





AUS  DEM LEHRSTUHL 
FÜR HERZ-, THORAX- UND HERZNAHE GEFÄßCHIRURGIE 
PROF. DR. CHRISTOF SCHMID 
DER MEDIZINISCHEN FAKULTÄT 







OPERATIONEN AN DER AORTA ASCENDENS UND AM AORTENBOGEN IM 
KREISLAUFSTILLSTAND UND TIEFER HYPOTHERMIE MIT ANTEGRADER 
HIRNPERFUSION, ERGEBNISSE UND VERLAUF UNTER BESONDERER 






Inaugural – Dissertation 
















































































AUS DEM LEHRSTUHL 
FÜR HERZ-, THORAX- UND HERZNAHE GEFÄßCHIRURGIE 
PROF. DR. CHRISTOF SCHMID 
DER MEDIZINISCHEN FAKULTÄT 







OPERATIONEN AN DER AORTA ASCENDENS UND AORTENBOGEN IM 
KREISLAUFSTILLSTAND UND TIEFER HYPOTHERMIE MIT ANTEGRADER 
HIRNPERFUSION, ERGEBNISSE UND VERLAUF UNTER BESONDERER 






Inaugural – Dissertation 
































































Dekan:      Prof. Dr. Bernhard Weber 
 
1. Berichterstatter:     Prof. Dr. Christof Schmid 
 
2. Berichterstatter:                    Prof. Dr. Andreas Luchner 
 




1. Einleitung .......................................................................................................1 
1.1 Historischer Exkurs.................................................................................1 
1.2 Anatomie der Aorta .................................................................................3 
1.2.1 Die normale Aorta ..........................................................................................3 
1.2.2 Erkrankungen der Aorta .................................................................................5 
1.2.2.1 Aneurysma ...........................................................................................................5 
1.2.2.2 Dissektion.............................................................................................................6 
1.2.2.3 Klassifikation ........................................................................................................7 
1.3 OP-Indikation............................................................................................8 
1.4 Operationstechniken.............................................................................10 
1.4.1 Ischämietoleranz des Gehirns......................................................................10 
1.4.2 Der hypotherme Kreislaufstillstand ..............................................................11 
1.4.3 Retrograde cerebrale Perfusion ...................................................................12 
1.4.4 Selektive antegrade cerebrale Perfusion .....................................................13 
1.4.5 Angewandte Operationstechnik ...................................................................13 
1.4.5.1 Zugang und Kanülierung....................................................................................14 
1.4.5.2 Kühlung und tiefe Hypothermie ..........................................................................15 
1.4.5.3 Der induzierte Herzstillstand ..............................................................................15 
1.4.5.4 Kreislaufstillstand und cerebrale Perfusion ........................................................16 
1.4.5.5 Monitoring ..........................................................................................................17 
1.4.5.6 Wiederaufnahme der exrtakorporalen Zirkulation nach der Hirnperfusion.........17 
1.5 Lebensqualität .......................................................................................18 
1.6 Ziel der Arbeit und Fragestellung ........................................................22 
2. Patienten und Methoden ............................................................................23 
2.1 Patientenauswahl ..................................................................................23 
2.1.1 Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Studie ...........................................23 
2.1.2 Datenerhebung.............................................................................................23 
2.1.3 Alters- und Geschlechterverteilung ..............................................................24 
2.2 Erfassung der Lebensqualität ..............................................................25 
2.2.1 Datensammlung ...........................................................................................25 
2.2.2 Aufbau und Anwendung des Fragebogens ..................................................26 
2.2.3 Auswertung des Fragebogens .....................................................................28 
Inhaltsverzeichnis 
 
2.3 Statistische Methoden ..........................................................................29 
3. Ergebnisse ...................................................................................................31 
3.1 Allgemeine Merkmale des Kollektivs ..................................................31 
3.1.1 Diagnose ......................................................................................................31 
3.1.2 Dringlichkeit der Operation...........................................................................32 
3.1.3 Operationsart ...............................................................................................35 
3.1.4 Re-operierte Patienten .................................................................................36 
3.2 Operation................................................................................................36 
3.2.1 Operationsdauer...........................................................................................36 
3.2.2 Zeitlicher Verlauf ..........................................................................................38 
3.2.3 Kanülierung ..................................................................................................41 
3.3 Die postoperative Behandlung.............................................................42 
3.3.1 Aufenthalt auf der Intensivstation .................................................................42 
3.3.2 Stationärer Aufenthalt...................................................................................44 
3.4 Überleben und Mortalität ......................................................................45 
3.4.1 Übersicht ......................................................................................................45 
3.4.2 30-Tage-Mortalität ........................................................................................48 
3.4.3 Spätmortalität ...............................................................................................50 
3.5 Morbidität................................................................................................50 
3.5.1 Neurologische Morbidität..............................................................................50 
3.5.2 Renale Morbidität .........................................................................................53 
3.6 Postoperative Lebensqualität ..............................................................54 
3.6.1 Auswertung des Gesamt-Scores und der zwei Dimensionen ......................54 
3.6.2 Auswertung der zwölf Kategorien.................................................................57 
3.6.3 Auswirkung eines Schlaganfalls auf die Lebensqualität...............................60 
4. Diskussion ...................................................................................................63 
4.1 Diskussion der operativen Ergebnisse ...............................................63 
4.2 Erfassung der Lebensqualität ..............................................................67 
4.3 Lebensqualität .......................................................................................71 
5. Zusammenfassung......................................................................................74 
6. Literaturverzeichnis ....................................................................................23 
Inhaltsverzeichnis 
 
7. Abbildungsverzeichnis ...............................................................................81 
8. Tabellenverzeichnis ....................................................................................83 






Erkrankungen an den herznahen Gefäßen stellen seit jeher eine Herausforderung für 
Chirurgen dar. Wirklich effektive Behandlungsmethoden wurden erst mit der Einführung 
der modernen Herzchirurgie möglich. 
1.1 Historischer Exkurs 
Um 1550 vor Christus wurde erstmalig eine Erkrankung der Aorta im ägyptischen 
„Papyrus Ebers“ erwähnt, obwohl die Bezeichnung Aneurysma aus dem Griechischen 
kommt, wo es „erweitern“ bedeutet [1].  
Im zweiten Jahrhundert n. Chr. gab Galen die erste wirkliche Beschreibung von 
Aneurysmen, als er schrieb „wenn die Arterie erweitert ist, so nennt man dieses Leiden 
Aneurysma“. Angaben zur operativen  Therapie machte er dabei nicht. Das  blieb dem 
griechischen Arzt Antyllos (ca. 2.-4. Jahrhundert n. Chr.) überlassen, der Aneurysmen 
operativ ausschaltete, indem er, nach proximaler und distaler Ligatur des Gefäßes, den 
Aneurysmasack spaltete und ausräumte, ohne die normale Blutzirkulation 
wiederherzustellen. Deshalb konnte diese Operation nur an denjenigen 
aneurysmatragenden Arterien durchgeführt werden, die über eine gute 
Kollateralisierung verfügen [2]. Antyllos war es auch, der als erster auf den Unterschied 
zwischen echtem und falschem Aneurysma hinwies [1]. 
In den folgenden 1000 Jahren wurden wenige Fortschritte in der Behandlung gemacht. 
Infolge dessen findet man in der medizinischen Literatur keine über die spätantiken 
Beschreibungen hinausgehende Informationen zur Operation der Aneurysmen bis 
1680 als Purmann über die Exstirpation des Aneurysmasacks nach proximaler und 
distaler Ligatur berichtete [2, 3]. 
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Erst die Einführung der Gefäßnaht im Jahre 1762 durch Hallowel und Lambert 
ermöglichte die erste erfolgreiche Gefäßrekonstruktion, bei der die Blutzirkulation in der 
aneurysmatragenden Arterie auch distal des Aneurysmas erhalten blieb [2]. 
Nachdem Hunter 1785 zeigte, dass periphere Arterien sicher unterbunden werden 
konnten, ligierte Cooper 1817 als erster die distale Aorta. Sein Patient verstarb 
innerhalb von 40 Stunden mit einem vollständig ischämischen linken Bein [1, 2, 4]. 
Nachfolgend gab es viele Ansätze, die Sterblichkeit zu verringern, so z.B. die 
Einführung der Endoaneurysmorraphie 1903 durch Matas [5], oder der palliativen 
Verfahren, bei denen versucht wurde, durch Elektrokoagulation und Drahttamponaden 
eine Thrombosierung des Aneurysmasacks zu erreichen. Auch die Umhüllung des 
Aneurysmas mit Cellophan, das eine Bindegewebswucherung initialisierte, die die 
Aneurysmawand verstärken sollte, wurde durchgeführt [6]. All diese Unternehmungen 
erwiesen sich als wenig effektiv. 
Den Weg, der prinzipiell bis heute weiterhin verfolgt wird, beschritt 1907 Lexer mittels 
eines autologen Venenimplantats, mit dem er den Defekt eines resezierten 
Aneurysmas überbrückte [2]. Als Gross 1948 ein konserviertes Homograft interponierte 
und damit den ersten tubulären Aortaersatz durchführte, leitete er die moderne Ära der 
Aortenchirurgie ein [2, 4]. 
Nachdem Dubost 1951 den ersten erfolgreichen Ersatz eines abdominellen 
Aortenaneurysmas mittels Interponation eines Homograft vollführte, war es vor allem 
die Gruppe um DeBakey und Cooley, die in den Folgejahren die operative Technik 
verfeinerte und auf die Aorta ascendens sowie den Aortenbogen ausweitete. Dies 
wurde durch den Einsatz von Hypothermie und cardiopulmonalem Bypass möglich.  
Als sich die begrenzte Haltbarkeit der Homografts zeigte, wurden 1956 bzw. 1957 
Dacron– und Teflonprothesen entwickelt. 
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Bis solche Behandlungsmaßnahmen zur Routine wurden, mussten jedoch viele 
Menschen, u. a. so berühmte Persönlichkeiten wie Albert Einstein und Joseph Pulitzer 
an rupturierten Aneurysmen sterben [1]. 
Die ersten anatomischen Beschreibungen eines Aneurysma dissecans kamen im Jahr 
1761 von Nichols bzw. Morgagni. Der Terminus „Aneurysma dissecans“ wurde 1819 
durch Laennec eingeführt. Auch hier war es v. a. die Gruppe um DeBakey, die in den 
50er Jahren halfen, die Operationssterblichkeit auf das Möglichste zu senken [6, 7]. 
Nach Einführung von Operationen im hypothermen Kreislaufstillstand, konnte sogar 
der gesamte Aortenbogen mit akzeptablen Sterblichkeitsraten ersetzt werden, wie 
Griepp 1975 zeigte [8]. 
Zusätzliche Fortschritte, wie z.B. antegrade Hirnperfusion, verbesserte Nahtmaterialien 
oder die Entwicklung von Gewebeklebern trugen dazu bei, dass man heutzutage mit 
relativ niedrigem Risiko an der Aorta operieren kann [1, 7]. 
1.2 Anatomie der Aorta 
1.2.1 Die normale Aorta 
Die Aorta ist das größte arterielle Gefäß des menschlichen Körpers. Aus ihr gehen alle 
Arterien des Körperkreislaufs hervor. Sie unterteilt sich in Aorta ascendens, 
Aortenbogen und Aorta descendens. Die Aorta ascendens hat Ihren Anfang am Anulus 
der Aortenklappe. Sie besteht aus dem bauchig erweiterten Bulbus aortae und dem 
aufsteigenden Teil. Im Bulbus befinden sich die Koronarostien und die Komissuren der 
Aortenklappe. Er geht am sinutubulären Übergang in den aufsteigenden Teil über, 
welcher großteils in der Herzbeutelhöhle (Perikardhöhle) liegt und nur wenige 
Zentimeter lang ist. Er verläuft mit einem Durchmesser von ca. 3 cm leicht nach rechts 
oben und geht dann am Abgang des Truncus brachiocephalicus in den Aortenbogen 
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(Arcus aortae) über. Dieser reicht bis zur A. subclavia sinistra und gibt von seiner 
Konvexität die großen Stämme für Kopf und Arme ab. Das Ende des Bogens geht in 
die Aorta descendens über, die nach Durchtritt des Zwerchfells die Aorta abdominalis 
bildet, bis sie sich im Bereich der Aortenbifurkation teilt (s. Abb.1).  
 
Abb.1:   Der Aortenstamm mit seinen wichtigsten Ästen [9] 
 
Die Aortenwand besteht wie in allen Arterien aus 3 Schichten: der Intima, der Media 
und der Adventitia. Die Intima, das Gefäßendothel, ist mit der Media durch feine 
Bindegewebsfasern locker verbunden. Die Media besteht aus einer kräftigen 
Muskelschicht mit eingelagerten elastischen Fasern. Die Adventitia setzt sich aus 
lockerem Bindegewebe mit elastischen Fasern zusammen und dient der Verankerung 
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in der Umgebung. Von der Adventitia verlaufen versorgende Blutgefäße (Vasa 
vasorum) und Nerven in die Media [10].   
1.2.2 Erkrankungen der Aorta 
1.2.2.1 Aneurysma 
Eine umschriebene oder generalisierte, krankheits-, oder verletzungsbedingte 
Erweiterung der Aortenwand auf mehr als das 1,5-fache des normalen 
Gefäßdurchmessers, nennt man ein Aortenaneurysma. Nach der Struktur der 
Aneurysmawand lassen sich drei Formen unterscheiden (s. Abb.2) [11]: 
• Aneurysma verum (echtes Aneurysma) 
Örtliche Aufdehnung aller Wandschichten des Gefäßes. 
• Aneurysma spurium (falsches Aneurysma) 
Verbindung eines perivasalen Hämatoms mit der eingerissenen 
Gefäßwandlichtung. 
• Aneurysma dissecans (Dissektion) 
Einriss der Intima; Blut tritt in die Gefäßmedia ein. 
 
 
Abb.2:  Verschiedene Aneurysmaarten. 1–3 Aneurysma verum; bei zunehmender Ausbuchtung     
             (2) werden die elastischen Elemente der Media immer spärlicher, sodass schließlich (3)   
             die Aneurysmawand fast ausschließlich aus verdickter Intima und Adventitia besteht. 4   




Eine Dissektion der Aorta entsteht, wenn die Intima, die der Media nur locker aufliegt, 
einreißt und das Blut in die Gefäßmedia eintritt. Aufgrund des hohen Blutdruckes in der 
Aorta kommt es zu einer longitudinalen Aufspaltung der Media und damit zur Bildung 
eines falschen Lumens. Die Einrissstelle der Intima, über die das Blut in das falsche 
Lumen gelangt bezeichnet man als „Entry“. Ein möglicher, weiter distal gelegener 
Übertritt, zurück ins wahre Lumen als „Re-entry“ [13]. 
Ursächlich für die Gefäßwandschädigung sind alle Mechanismen, die zur Schwächung 
der Media führen. Dabei unterscheidet man angeborene und erworbene Ursachen. Zu 
ersteren zählen genetische Defekte wie das Marfan-Syndrom und das Ehlers-Danlos-
Syndrom. Sie sind die häufigsten vererbten Bindegewebserkrankungen. Zu den 
erworbenen Ursachen gehören seltener Infektionen (z.B. Syphilis) und Traumen, am 
häufigsten jedoch degenerative arteriosklerotische Veränderungen der Aortenwand. 
Diese entstehen zu einem großen Teil durch chronischen Bluthochdruck, der zur 
Verdickung der Intima, Fibrose, Verkalkung und extrazelluläre Fettsäurenablagerung 
führt. Gleichzeitig ist die extrazelluläre Matrix einer beschleunigten Degradation und 
Elastolyse mit Kollagenhyalinisierung ausgesetzt. Beide Mechanismen können in 
einem Einriss der Intima resultieren, der bevorzugt am Rand von Gefäßplaques 
entsteht. Die Verdickung der Intima beeinträchtigt die Nähr- und Sauerstoffzufuhr zur 
Aortenwand, während die Fibrosierung der Adventitia durch Beeinträchtigung des 
Blutflusses über die Vasa vasorum zur Minderperfusion der Aortenwand führen kann. 
Beides resultiert in der Nekrose von glatten Muskelzellen und der Fibrosierung 
elastischer Strukturen der Gefäßwand, die dadurch steif und pulsierenden Kräften 
gegenüber weniger resistent wird, was die Entstehung von Aneurysmen und 




Dissektionen lassen sich anhand von zwei Klassifikationen definieren: Die 
Klassifikation nach DeBakey und die heutzutage gängigere Klassifikation nach 
Stanford, die sich an klinischen Behandlungskonzepten orientiert. Diese werden wie 
folgt unterteilt (s. Abb.3) [13]:  
 
DeBakey: 
• Typ I 
Dissektion umfasst Aorta ascendens, Aortenbogen und reicht in die 
Aorta descendens hinein 
• Typ II 
Begrenzung der Dissektion auf die Aorta ascendens 
• Typ III 
Ursprung der Dissektion im Bereich der proximalen Aorta descendens 
 
Stanford: 
• Typ A 
Dissektion der Aorta ascendens mit oder ohne Beteiligung des Bogens 
und der Aorta descendens 
• Typ B 




Abb. 3:     Aortendissektion. a) DeBakey-Klassifikation (Typ I-III);  
        b) Stanford-Klassifikation (Typ A und B) [15]  
1.3 OP-Indikation 
Für Dissektionen ergibt sich die Indikation zum sofortigen operativen Eingriff aus 
prognostischen Überlegungen: Dissektionen sind dramatische Ereignisse mit sehr 
hohem Letalitätsrisiko, bedingt einmal durch eine Ruptur der Aorta initial oder im 
Verlauf sekundär. Weiterhin können akute Durchblutungsstörungen (Malperfusionen) 
nach Verengung von Gefäßabgängen durch die flottierende Dissektionsmembran im 
Verlauf der Aorta (z.B. cerebral, intestinal, renal) lebensbedrohliche Situationen 
herbeiführen. 
Akute Typ-A-Dissektionen weisen das höchste Letalitätsrisiko auf. Da ein wesentlicher 
Teil der Aorta ascendens sich innerhalb des Herzbeutels befindet, führt eine gedeckte 




Wird das Akutereignis überlebt, weisen akute Typ-A-Dissektionen unbehandelt eine 
Letalität von 1-2 % pro Stunde auf. Somit versterben in den ersten 2 Tagen über 50 % 
der Betroffenen; 70% überleben die erste Woche nicht [16]. Daraus ergibt sich eine 
sofortige, notfallmäßige Indikation zur Operation. 
Bei der akuten Typ-B-Dissektion ist zwischen komplizierter und unkomplizierter B-
Disssektion zu unterscheiden. Unter „kompliziert“ versteht man das Vorhandensein von 
Ruptur oder drohender Ruptur oder Malperfusionssyndromen. Daraus leitet sich die 
Indikation zur Operation ab: die komplizierte B-Dissektion bedarf einer sofortigen 
chirurgischen Intervention, d.h. ein operatives Vorgehen oder ein (heutzutage 
bevorzugtes) endovaskuläres Vorgehen mit der Platzierung von endoluminalen Stents 
zur Wiederherstellung der Organdurchblutung bei bestehenden Malperfusionen. 
Die unkomplizierte B-Dissektion wird konservativ behandelt. 
Eine Indikation zur operativen Therapie der chronischen Dissektionen besteht vor 
allem aber bei Entstehung eines größenprogredienten Aneurysmas, sowie bei 
Durchblutungsstörungen. 
 
Aneurysmen werden aus überwiegend prognostischen Überlegungen operiert, da 
symptomatische Aneurysmen eher selten sind. Hierbei spielt der Durchmesser des 
Aneurysmas eine entscheidende Rolle. Dies lässt sich nach dem Gesetz von La Place 
ableiten, das besagt, dass mit steigendem Innenradius oder Innendruck (Blutdruck) 
eines Gefäßes eine Zunahme der Wandspannung und eine Abnahme der Wanddicke 
bewirkt wird. Aneurysmen der aufsteigenden Aorta werden somit ab einem 
Durchmesser von 5 cm operiert, da ab dieser Größe die Gefahr von Komplikationen 
(Ruptur, Dissektion, Tod) steigt. (vgl. Abb.4) Descendens-Aneurysmen werden ab 




Abb.4: Durchschnittliche jährliche Rate an negativen Ereignissen (Ruptur, Dissektion, Tod)[17] 
 
1.4 Operationstechniken 
1.4.1 Ischämietoleranz des Gehirns 
Operationen am Aortenbogen sind nur im Kreislaufstillstand möglich. Dies bedeutet, 
dass die meisten Organsysteme einer Sauerstoffminderversorgung ausgesetzt werden 
müssen. Die Ischämietoleranz der einzelnen Organsysteme im Körper ist 
unterschiedlich. Die kürzeste Ischämietoleranz besitzt das zentrale Nervensystem. 
Schon nach fünf Minuten cerebraler Minderdurchblutung treten hypoxisch bedingte, 
schwere, meist irreversible Hirnschädigungen auf. Diese werden durch eine Kette von 
Ereignissen eingeleitet die, wenn nicht unterbrochen, zur Zellschädigung bis zum Tod 
von Nervenzellen führen [18]. Dies kann in postoperativen neurologischen 
Komplikationen resultieren, von den sogenannten temporären neurologischen 
Dysfunktionen bis hin zum manifesten Schlaganfall. 
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Da ein Kreislaufstillstand von fünf Minuten für Operationen am Aortenbogen zu kurz ist, 
sind Schutzmaßnahmen für das Gehirn nötig, die eine Verlängerung der 
Ischämietoleranz bewirken. 
1.4.2 Der hypotherme Kreislaufstillstand 
Stoffwechselprozesse im Organismus sind temperaturabhängig. Nach der 
Reaktionsgeschwindigkeits-Temperatur-Regel (RGT-Regel = van’t Hoff Regel) führen 
sinkende Körpertemperaturen zur deutlichen Abnahme des Energieumsatzes.  
Die operative Senkung der Körpertemperatur wird als induzierte Hypothermie 
bezeichnet und führt durch eine Senkung des Stoffwechsels letztendlich zu einer 
Erhöhung der Ischämietoleranz der Organsysteme. Um die Abnahme des 
Sauerstoffverbrauchs in Hypothermie einschätzen zu können werden folgende 
klinische Richtwerte verwandt: 
• 37°C Körpertemperatur     100%  (=Ausgangswert) 
• 30°C                                    50% vom Ausgangswert 
• 25°C                                    25% vom Ausgangswert 
• 15°C                                    10% vom Ausgangswert 
Der tiefe (28°C-18°C) hypotherme Kreislaufstillstand war das erste protektive 
Standardverfahren, das für chirurgische Eingriffe am Aortenbogen breite Akzeptanz 
fand und auch heute noch die Basis für nahezu alle schützenden Maßnahmen darstellt. 
Er wurde 1975 durch Griepp klinisch etabliert [8]. Dabei ermöglicht die Hypothermie 
eine Gewebsprotektion und der Kreislaufstillstand ein Operationsfeld frei von Blut und 
störenden Kanülen, was eine gründliche Inspektion der erkrankten Aorta und eine 
sorgfältige offene distale Anastomose zulässt.  
Dadurch konnte die extrem niedrige Ischämietoleranz des Gehirns auf Zeiten über 40 
Minuten verlängert werden. Klinische Studien zeigten jedoch, dass trotz tiefer 
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Hypothermie ab Stillstandszeiten von 25 Minuten und mehr, insbesondere die 
Symptome der temporären neurologischen Dysfunktion auftraten.  
Komplexe Eingriffe am Aortenbogen mit mehreren Anastomosen erfordern längere 
Kreislaufstillstandszeiten und zusätzliche Schutzmaßnahmen zur Hirnprotektion [19]. 
Hierzu wird das Gehirn während des Kreislaufstillstands isoliert perfundiert. Dies kann 
retrograd über das venöse System oder antegrad über das arterielle System erfolgen. 
1.4.3 Retrograde cerebrale Perfusion  
Als die Erkenntnis um die zeitliche Limitierung durch hypothermen Kreislaufstillstand 
immer offensichtlicher wurde, sind Methoden entwickelt worden um die 
Ischämietoleranz des Gehirns deutlich zu verlängern.  
Ueda et al. haben erstmals die Einführung der retrograden cerebralen Perfusion in der 
Praxis beschrieben [19]. Der Grundgedanke dieses Verfahrens besteht darin, die V. 
cava superior herznah zu blockieren, einen Katheter in ihr zu platzieren und das Gehirn 
somit kontinuierlich retrograd über die Vene zu perfundieren und zu kühlen. Somit 
werden toxische Metabolite aus dem Gehirn gewaschen, Atherom- und Gas-bedingte 
Embolisation verhindert und durch Kühlung der Sauerstoffbedarf des Cerebrums 
drastisch reduziert [20]. 
Nachdem erste klinische Studien ermutigend waren, erbrachten verschiedene 
Untersuchungen widersprüchliche Ergebnisse. So wurde z.B. anhand mehrerer 
experimenteller Tierstudien nachgewiesen, dass nur ein geringer Teil des retrograden 
Blutflusses auch wirklich das Gehirn erreicht, ein Großteil jedoch durch veno-venöse 
Shunts verloren geht [21-23], während in anderen tierexperimentellen Studien, im 
Gegensatz dazu indirekte Hinweise auf suffiziente cerebrale Perfusion gefunden 
wurden [24].  
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Weitere konträre  Ergebnisse hinsichtlich neurologischer Defizite nach retrograder 
cerebraler Perfusion sowie die fehlende Vergleichbarkeit der klinischen Studien, haben 
zu kontroversen Diskussionen geführt. Letztendlich konnte sich dieses Verfahren nicht 
generell im klinischen Alltag durchsetzten. 
1.4.4 Selektive antegrade cerebrale Perfusion 
Auf der Suche nach weiteren additiven Verfahren um die Neuroprotektion im 
hypothermen Kreislaufstillstand zu verbessern, wurde die Technik der selektiven 
antegraden cerebralen Perfusion entwickelt. Generell besteht das Verfahren darin, 
dass hirnzuführende Arterien perfundiert werden. Dies kann einseitig oder über beide 
Aa. carotides erfolgen. Dadurch wird eine kontinuierliche Zufuhr von Nährstoffen und 
Sauerstoff aufrechterhalten und eine Verlängerung der „sicheren“ Stillstandszeit 
erreicht [19]. Crittenden et al. waren die ersten, die 1991 experimentell die 
Überlegenheit der antegraden Hirnperfusion gegenüber jeglicher alternativer 
Möglichkeiten zur Neuroprotektion zeigten [25]. Sakurada et al. bestätigten diese 
Ergebnisse für Kreislaufstillstandszeiten bis zu 90 Minuten [26].  
Verfeinerungen der angewandten Technik und damit einhergehende, gute klinische 
Ergebnisse führten dazu, dass die bilaterale, antegrade Hirnperfusion von vielen 
Operateuren als die sicherste Methode zur Neuroprotektion angesehen wird, wenn 
aufgrund der Komplexität des Eingriffs eine Kreislaufstillstandszeit von 40 Minuten und 
länger benötigt wird [19, 27-30].  
1.4.5 Angewandte Operationstechnik 
Alle Eingriffe werden unter Nutzung der extrakorporalen Zirkulation vorgenommen. Die 
Herz-Lungen-Maschine übernimmt die Herz-Lungen-Funktion, kontrolliert und sichert 
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die metabolische Situation während der extrakorporalen Zirkulation und ermöglicht eine 
exakt steuerbare Kühlung des Patienten und seine Wiedererwärmung. 
Im Folgenden werden die Technik und Besonderheiten der Durchführung von 
Operationen unter Zuhilfenahme der antegraden cerebralen Hirnperfusion in der Klinik 
und Poliklinik für Herz-, Thorax- und herznahe Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Regensburg beschrieben. 
1.4.5.1 Zugang und Kanülierung 
Über eine mediane Sternotomie werden das Herz und die Aorta freigelegt. 
Anschließend erfolgt der Anschluss der Herz-Lungen-Maschine. Normalerweise wird 
mittels Zwei-Stufen-Kanüle im rechten Vorhof kanüliert, nur bei ausgeprägten 
Verwachsungen (Re-Operationen) oder bei gedeckter Ruptur der Aorta wird die venöse 
Kanüle über die V. femoralis eingeschleust.  
Für den arteriellen Zugang bestehen grundsätzlich drei Möglichkeiten der Kanülierung: 
• Aorta Ascendens 
• A. subclavia (bevorzugt rechts) 
• A. femoralis 
Die Aorta ascendens stellt den direktesten Weg dar. 
Die A. subclavia bietet den Vorteil, dass der Zugang für die antegrade cerebrale 
Perfusion und somit einer Perfusion der A. carotis communis dextra nach Klemmung 
des Truncus brachiocephalicus verwendet werden kann. Nachteilig ist die etwas 
verlängerte Operationszeit für die Freilegung des Gefäßes. 
Über die A. femoralis erfolgt der Blutfluss retrograd. Dies kann zur Embolisation führen. 




1.4.5.2 Kühlung und tiefe Hypothermie 
Nach der Kanülierung wird die Herz-Lungen-Maschine angefahren und mit der 
kontrollierten Kühlung des Patienten begonnen. Die Temperatur wird an mehreren 
Körperstellen zugleich gemessen (Blase, Blut, Rektum, Tympanon). Dadurch erhält 
man einen genauen Überblick über den Temperaturverlauf sowohl der unteren 
Körperhälfte (Blase, Rektum) als auch des Cerebrums (Tympanon). Untersuchungen 
haben gezeigt, dass die Hirntemperatur gut mit der Tympanontemperatur korreliert, 
welche leicht zu messen ist [31].  
Die Kühlung des Patienten bringt jedoch auch erhebliche Nachteile mit sich, wie z.B. 
die Erhöhung der Blutviskosität, was bei schlechter Gerinnungsprophylaxe schnell zu 
Thrombenbildung im Gehirn führen kann. Deswegen wird hierfür mit kontrollierter 
Hämodilution auf Hb-Werte ≤6,0 g/dl Fürsorge getragen. Des Weiteren verschiebt 
Hypothermie die Sauerstoffbindungskurve nach links, d.h. die Sauerstoffabgabe an das 
Gewebe wird erschwert. Zudem kommt es durch die Abkühl- und Aufwärmzeit zur 
Verlängerung der EKZ-Zeit. 
1.4.5.3 Der induzierte Herzstillstand 
Nach Klemmung der Aorta, wird zur Myokardprotektion eine kristalline 
Kardioplegielösung nach Bretschneider verabreicht. Diese stellt einen Herzstillstand bis 
zu drei Stunden sicher. Bei suffizienter Aortenklappe erfolgt die Gabe druckgesteuert 
selektiv antegrad über die Aortenwurzel und bei Bedarf (höhergradige 
Koronarstenosen) zusätzlich retrograd über den Sinus coronarius, da häufig z.B. eine 
mit der Dissektion einhergehende Aorteninsuffizienz die zentrale Applikationsform über 
die Aortenwurzel verbietet. Das applizierte Perfusat beträgt etwa 1800ml bei einer 
Temperatur von 4 – 8 °C. Durch das große Volumen wird bereits in der Frühphase der 
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extrakorporalen Zirkulation eine Hämodilution erreicht, welche insbesondere während 
der Hirnperfusion erwünscht ist. 
1.4.5.4 Kreislaufstillstand und cerebrale Perfusion 
Beim Erreichen von 18°C am Tympanon wird der hypotherme Kreislaufstillstand 
herbeigeführt. Vor dessen Beginn werden von Seiten der Anästhesie noch mehrere 
neuroprotektive Substanzen in die Herz-Lungen-Maschine verabreicht. (s. Tabelle1) 
 
Tab.1:   Neuroprotektive Substanzen und deren Aufgaben bei der Hirnperfusion in der von der  
             Anästhesie Regensburg verabreichten Form  
Substanz Aufgabe 
  1      g            Ketamin Rezeptor-Blockade 
 20    mg          Dexmethason Membran-Stabilisierung 
900   mg          Acetylcystein Radikalfänger 
  1      g            Ascorbinsäure Radikalfänger 
250   ml           Mannitol 20 % Mikrozirkulation, Ödemprophylaxe 
  
Unter Kopftieflagerung des Patienten wird die arterielle Pumpe angehalten. Die venöse 
Linie verbleibt offen, das Patientenblut wird passiv in das Reservoir drainiert.  
Die Aorta wird bis in den Aortenbogen inzidiert, die Abgänge der großen Gefäße 
werden dargestellt, die Katheter sicher in die Kopfgefäßabgänge platziert und blockiert. 
Für die technische Umsetzung der bilateralen antegraden Hirnperfusion existieren zwei 
Arten der Kanülierung, die von der initialen arteriellen Kanülierung des Patienten 
abhängen. Wurde für den Anschluss der Herz-Lungen-Maschine die A. subclavia 
dextra benutzt, wird einerseits der Truncus brachiocephalicus geklemmt, wodurch das 
Blut in die A. carotis communis dextra umgeleitet wird. Zusätzlich wird in die A. carotis 
communis sinistra eine Kanüle, für die Versorgung der linken Hirnhälfte, eingebracht. 
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Eine zweite Variante stellt die Hirnperfusion über den Truncus brachiocephalicus 
einerseits und die A. carotis communis sinistra andererseits dar. Bei der Platzierung 
des Katheters über den Truncus brachiocephalicus muss darauf geachtet werden, 
dass die A. carotis communis dextra und nicht die rechte A. subclavia perfundiert wird. 
1.4.5.5 Monitoring 
Unter kontinuierlicher Überwachung von cerebraler Sättigung (mittels bilateraler Nah-
Infrarot-Spektroskopie) und dem Druck in den Katheterspitzen (Pmax  ≤ 50 mmHg) 
wird die Hirnperfusion, mit auf ~20° C gekühltem Blut und einer Flussrate von 80-120 
ml/min angefahren. Diese wird bis zum Abschluss der Sanierung der Aorta 
aufrechterhalten. Lediglich für die letzten Stiche der Reinsertion der Kopfgefäße, die 
entweder gemeinsam über einen Flicken oder einzeln in die Bogenprothese 
anastomosiert werden, müssen die Perfusionskatheter entfernt und somit die 
Hirnperfusion unterbrochen werden.  
1.4.5.6 Wiederaufnahme der exrtakorporalen Zirkulation nach der Hirnperfusion 
Falls die arterielle Kanüle in der Aorta platziert wurde muss die Kanüle nach 
Fertigstellung der Anastomose neu platziert werden. Dies geschieht im 
Prothesenbereich im Aortenbogen. Die Herz-Lungen-Maschine wird unter sorgfältiger 
Entlüftung von Bogen- und Körpergefäßen wieder angefahren. Die Gefäßprothese wird 
proximal der aortalen Kanüle geklemmt und mit der Wiedererwärmung des Patienten 
begonnen.  
Der letzte Schritt ist die proximale Anastomose. Danach wird das Herz entlüftet, die 
Aortenklemme entfernt und mit der Reperfusion des Herzens begonnen. Mit Erreichen 
einer Körpertemperatur von 35° C wird die Herz-Lungen-Maschine reduziert bis Herz 




Der Begriff der Lebensqualität begegnet uns in vielen verschiedenen Bereichen. In der 
Philosophie gilt er als Inbegriff für ein „gelingendes oder glückendes Leben“. In 
politischen Diskussionen oder soziologischen Studien stellt er ein Maß für die Güte der 
Lebenssituation und Versorgung einer definierten Population dar [32]. Die Werbung 
verwendet ihn als Spiegelbild für Wohlstand, Schönheit und Jugendlichkeit.  
In der Medizin bekommt der Begriff Lebensqualität seit Anfang der 70er Jahre 
langsam, aber stetig zunehmend, Bedeutung, und zwar als „health related quality of 
life“, also die gesundheitsbezogene Lebensqualität [33]. Nach langjährigen 
Diskussionen lässt sich jetzt ein Konsens formulieren. Laut Bullinger wird die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität definiert, als „ein multidimensionales Konstrukt, 
das sich auf körperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene 
Komponenten von Wohlbefinden und Funktionsfähigkeit bezieht“ [34]. Der Terminus 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde eingeführt, um zu verdeutlichen, 
dass es sich nicht um allgemein geschätzte Aspekte des Lebens handelt, wie z.B. 
Einkommen, Freiheit oder die Qualität des sozialen Umfelds. Diese allgemeinen 
Aspekte wie unsicheres Einkommen, Freiheitsentzug oder ein problematisches 
ökologisches Umfeld können sehr wohl die Gesundheit nachteilig beeinflussen. 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität bezieht sich jedoch ausschließlich auf den 
Einfluss, den eine Erkrankung, deren Folgen und Therapie auf das Leben des 
betroffenen Individuums ausübt [35]. 
Zunächst mussten Hilfsmittel entwickelt werden um die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität erfassen zu können. Es galt also, den Begriff der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität messbar zu machen. So wurden in der ersten 
Phase heftige Theoriedebatten darüber geführt, ob sich gesundheitsbezogene 
Lebensqualität überhaupt messen lässt. Während die philosophisch orientierte Fraktion 
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nicht der Meinung war und  sich dem Thema abwendete, gingen die Pragmatiker zur 
Methodenentwicklung über [34]. Dabei musste man beachten, dass 
gesundheitsbezogene Lebensqualität zwei grundlegende Eigenschaften hat, nämlich 
subjektiv und multidimensional zu sein [36].  
Wie subjektiv gesundheitsbezogene Lebensqualität ist, zeigt sich z.B. darin, dass es 
Menschen gibt, die trotz guter Gesundheit unzufrieden sind und andere, die trotz 
zahlreicher Behinderungen Lebensfreude ausstrahlen. Versuche, die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität vom Standpunkt eines Außenstehenden 
(Beobachter, Untersucher) zu ermitteln, sind gescheitert. Grundlegende 
Wahrnehmungsqualitäten wie die unmittelbare Erfahrung und Verarbeitung von 
Krankheit, Wahrnehmung der Behandlung, eigene Erwartungen, können von einem 
Außenstehenden nicht beurteilt werden. Subjektivität bedeutet somit, dass 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ausschließlich aus der Sicht des Patienten 
verstanden werden kann. Somit kann gesundheitsbezogene Lebensqualität nur durch 
den Patienten selbst beurteilt werden [32, 36]. Dies geschieht durch direkte Befragung 
des Patienten.  
Die subjektive Erfahrung von Erkrankung kann nur multidimensional erfasst werden. 
Dies wiederum bedeutet, dass möglichst verschiedene Aspekte des Patientenlebens 
erfragt werden. Diese lassen sich in vier Dimensionen unterteilen: der physischen, der 
funktionellen, der emotionalen und der sozialen Dimension. Die physische Dimension 
definiert die körperliche Verfassung des Patienten, wie z.B. Gehfähigkeit oder Mobilität. 
Der funktionelle Zustand gibt die Fähigkeit der Patienten wieder, ihren eigenen 
Bedürfnissen, Ambitionen und sozialen Aufgaben nachgehen zu können. Die 
emotionale Dimension ist bipolar, indem sie sowohl positive Affekte (Wohlbefinden) als 
auch negative Affekte (Leid, Elend) wiedergibt. Die soziale Dimension beinhaltet 
vielerlei Aspekte, wie den wahrgenommenen sozialen Rückhalt, Weiterführung der 
Freizeitaktivitäten, harmonisches Familienumfeld, Intimität und Sexualität [36]. 
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Das Messen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde ermöglicht durch die 
Entwicklung von Fragebögen. Diese Fragebögen sind in der Lage, die gefühlte 
Lebensqualität von Patientengruppen in vergleichbarer Lebenssituation (gleiche 
Erkrankung, gleiche Operation) zu beschreiben. Weiterhin kann die Ermittlung der 
Lebensqualität als differenzierendes Qualitätskriterium hinzugezogen werden, wenn es 
gilt konkurrierende Therapieverfahren zu vergleichen, bei denen klassische 
Qualitätskriterien wie Mortalität und Morbidität keinen Unterschied zeigen können. Zum 
Beispiel ist die moderne Therapie einer koronaren Herzerkrankung operativ und 
interventionell möglich. Beide Therapieverfahren weisen sehr niedrige Mortalitäts- und 
Morbiditätsergebnisse auf. Hier könnte die Erfassung der Lebensqualität als 
zusätzliches Qualitätskriterium und eventuell als Entscheidungskriterium für eine der 
beiden Therapieverfahren hinzugezogen werden. 
Die Fragebögen müssen psychometrische Qualitätsmerkmale erfüllen: Die Reliabilität 
des Verfahrens und die Validität der Fragen bzw. des Interviews müssen ebenso 
gewährleistet sein wie eine ausreichende Veränderungssensitivität (Responsiveness) 
[37].  
Reliabilität bezieht sich auf den Messfehler eines Instruments, das heißt darauf, wie 
genau das Objekt messen kann. Auf praktischer Ebene bedeutet die Reliabilität die 
Fähigkeit des Instruments über zeitlich versetzte Messungen (unter den gleichen 
Bedingungen) gleich und konstant zu messen, d.h. die Ergebnisse müssen 
reproduzierbar sein. Mit anderen Worten bezeichnet Reliabilität Zuverlässigkeit und 
Beständigkeit. 
Unter Validität versteht man das Gütekriterium der Gültigkeit einer Meßmethode. Die 
Validität gibt also den Grad der Genauigkeit an, mit dem ein Test dasjenige Merkmal, 
das es messen soll oder zu messen vorgibt, tatsächlich misst. Während Reliabilität  
aufzeigt, wie präzise ein Instrument misst, gibt Validität an wie gut ein Instrument sein 
Ziel getroffen hat. Beispielhaft ausgedrückt ist ein Fragebogen, der die 
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gesundheitsbezogene Lebensqualität messen soll und nur Fragen nach dem 
finanziellen Status stellt, nicht valide, da er nicht sein Ziel getroffen hat. Er würde zwar 
auch eine Art der Lebensqualität messen, jedoch nicht die gesundheitsbezogene. 
Des Weiteren sollen Instrumente zur Messung der Lebensqualität so sensitiv sein, 
dass sie kleine aber trotzdem bedeutsame Änderungen im Zustand der Patienten 
aufspüren können. Das versteht man unter Veränderungssensitivität [35, 38, 39]. 
Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von Messinstrumenten zur Erfassung der 
Lebensqualität, die man in zwei Untergruppen einteilen kann: den 
krankheitsspezifischen (z.B. Heart Transplantation Symptom Checklist, Functional 
Assessment of Cancer Treatment) und den krankheitsübergreifenden (generischen) 
Fragebogen [32-34]. Man muss also, bevor man Lebensqualität misst, von vornherein 
klar definieren, ob es sich um krankheitsunspezifische Lebensqualität oder um 
Lebensqualität bei einer bestimmten abgegrenzten Krankheit im besonderen handelt 
[38]. 
Zur Zeit existiert kein standardisierter, krankheitsspezifischer Fragebogen zur 
Evaluierung der Lebensqualitätsbeeinträchtigung bei Patienten mit Aortenaneurysmen 
bzw. Aortendissektionen. Deswegen wurde für die vorliegende Studie ein generisches 
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gewählt, das 








1.6 Ziel der Arbeit und Fragestellung 
Ein Blick auf die demographische Entwicklung der letzten Jahre zeigt, dass die 
Lebenserwartung in Deutschland beständig ansteigt und mit ihr das Durchschnittsalter 
der Bevölkerung.  
Für die Medizin bedeutet das, dass es immer mehr ältere Patienten mit altersbedingten 
chronischen Erkrankungen, gibt bzw. geben wird. Demnach steigt auch die Anzahl der 
degenerativen Gefäßkrankheiten, so z.B. Aneurysmen oder Dissektionen der Aorta. 
Somit ist zu erwarten, dass Eingriffe an der Aorta ascendens und Aortenbogen im 
Kreislaufstillstand und tiefer Hypothermie immer häufiger werden. 
Aufgrund verbesserter Diagnostik, chirurgischer Technik und intensivmedizinischer 
Möglichkeiten überleben immer mehr Patienten diese komplexen Eingriffe. Deshalb 
steht nun nicht mehr, wie in den Anfängen der Herzchirurgie, nur das reine Überleben 
bzw. die Minimierung der Morbidität im Vordergrund, sondern auch die postoperative 
Lebensqualität erweckt immer mehr das Interesse der wissenschaftlichen Forschung. 
Qualitätskontrolle medizinischen Handelns beschränkt sich nicht mehr nur auf reine 
Überlebenszahlen, sondern muss sich nun auch mit Messinstrumenten 
auseinandersetzen, die die Qualität des Überlebens erfassen.  
Absicht dieser Arbeit ist zum einen die retrospektive Analyse der Ergebnisse der 
komplexen chirurgischen Therapie an der Aorta ascendens und Aortenbogen früh 
postoperativ und im Langzeitverlauf an der Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie des 
Universitätsklinikums Regensburg. Zum anderen soll eine möglichst umfassende 
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2. Patienten und Methoden 
2.1 Patientenauswahl 
2.1.1 Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Studie 
Die vorliegende retrospektive Studie umfasst 79 Patienten. Es wurden all diejenigen 
Patienten in die Auswertung miteinbezogen, die im Zeitraum vom 01. Januar 1998 bis 
31. Dezember 2007 im Klinikum der Universität Regensburg an der aufsteigenden 
Aorta und Aortenbogen operiert wurden und folgende Einschlusskriterien erfüllten: 
• Operativer Eingriff an der Aorta ascendens und Aortenbogen, und 
• Operation unter tiefer Hypothermie und Kreislaufstillstand, und 
• Cerebrale Oxygenierung mittels antegrader Hirnperfusion. 
Von der Befragung ausgeschlossen wurden die Patienten, die im Verlauf eine 
schwerwiegende Erkrankung oder Operation erlitten, welche nicht im Zusammenhang 
mit der Aortenoperation stehen. 
2.1.2 Datenerhebung 
Zu Beginn der Datenerhebung wurde unter Berücksichtigung der Einschlusskriterien 
eine Liste aller relevanten Patienten erstellt. 
Datenquellen hierfür waren die elektronische Patientendatenbank der Abteilung für 
Herz- und Thoraxchirurgie des Universitätsklinikums Regensburg sowie die 
Patientenakten. 
Für die Studie wurden 79 Patienten erfasst. 
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2.1.3 Alters- und Geschlechterverteilung 
Das Verhältnis der Geschlechter beträgt 56 (männlich) zu 23 (weiblich); dies entspricht 
einer prozentualen Verteilung von 70,9% zu 29,1% (vgl. Abb.5). 
 
Abb.5:   Geschlechterverteilung  
Das Durchschnittsalter aller Patienten lag zum Operationszeitpunkt bei 59 Jahren; 
getrennt  nach Geschlechtern ergibt sich ein mittleres Operationsalter von 58 Jahren 
bei den männlichen und 62 bei den weiblichen Patienten (Tab. 2). 
 
 
Tab.2:  Übersicht über das Patientenalter 
  Bezeichnung Wert [Jahre] 
Anzahl Patienten 79 
Alter (Mittelwert ± Standardabweichung) 59 ± 12 
Alter Männer (Mittelwert ± Standardabweichung) 58 ± 12 
Alter Frauen (Mittelwert ± Standardabweichung) 62 ± 12 
Alter (Median) 63 
Jüngster Patient 25 
Ältester Patient  76 
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Abbildung 6 zeigt die geschlechtsspezifische Altersverteilung der Patienten.  
 
Abb.6:  Geschlechtsspezifische Altersverteilung 
2.2 Erfassung der Lebensqualität 
2.2.1 Datensammlung 
Anfang des Jahres 2008 wurden alle noch lebenden Patienten kontaktiert und in das 
Klinikum der Universität Regensburg eingeladen, um sich dort Fragen bezüglich ihrer 
aktuellen Lebensqualität zu stellen. Patienten,  denen es aufgrund der Entfernung bzw. 
des Alters nicht möglich war der Einladung zu folgen, wurde der Fragebogen per Post 
zugeschickt.  
Für die 46 Patienten, die den Fragebogen ausgefüllt haben (s. Abschnitt 3.6), resultiert 
zum Zeitpunkt der Befragung ein Follow-up von insgesamt durchschnittlich 3 Jahren 
und 1 Monat (σ=28 Monate). Dabei liegt das Minimum bei 4 Monaten und das 
Maximum bei 9 Jahren und 1 Monat. 
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2.2.2 Aufbau und Anwendung des Fragebogens 
Das Sickness-Impact-Profile (SIP) ist ein generisches Lebensqualitätsinstrument. Es 
wurde 1981, zu einer Zeit, in der der Begriff „Lebensqualität“ noch nicht verbreitet war 
von Bergner und ihren Kollegen entwickelt, um Veränderungen im Gesundheitsstatus 
von Patienten zu messen und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung zu evaluieren. 
Die Fragen des SIP wurden im Konsens zusammengestellt, nach Recherchen und 
Erfahrungen diverser Fachdisziplinen: Literaturrecherchen und Aussagen von 
Medizinern, Pflegekräften und anderen Professionellen im Gesundheitswesen sowie 
von Patienten und Gesunden zum Thema „sickness-related behavior dysfunction“ [38]. 
Das Instrument, das in zwei Versionen, zum Interviewen oder zum Selbstausfüllen, 
vorliegt, enthält 136 Items (Fragen). 
Die Fragen ordnen sich in 12 Kategorien. Sieben dieser zwölf Kategorien bilden die 
physische und die psychosoziale Dimension. Die restlichen fünf Kategorien 
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Gehfähigkeit (12 Items) 
 
Körperpflege und Bewegung (23 Items)  Physische Dimension 
Mobilität (10 Items) 
 
  
Mentale Fähigkeiten (10 Items) 
 






Emotionales Verhalten (9 Items) 
 
Sozialkontakte (20 Items) 
 
  Ruhen und Schlafen (7 Items) 
 
Essen/Ernährung (9 Items) 
 
Arbeit/Berufstätigkeit (9 Items) 
 
Haushalt (10 Items) 
 
Erholung und Freizeit (8 Items) 
 
 
Das SIP kann vom Patienten selbstständig oder mithilfe eines Interviewers ausgefüllt 
werden. Die dafür benötigte Zeit beträgt 20-30 Minuten. In der vorliegenden Studie 
nahmen insgesamt 46 Patienten an der Befragung teil. Davon wurden 32 Patienten 
(70%) von ein und derselben Person befragt. Vierzehn Patienten (30%) wurde der 
Fragebogen zugeschickt. Diese füllten ihn selbstständig aus.  
Vor dem Ausfüllen wurde den Patienten erklärt, dass anhand dieses Fragebogens zur 
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Einfluss der Aortenoperation 
auf ihr alltägliches Leben ermittelt werden soll. Sie wurden darauf hingewiesen, die 
Fragen nur dann anzukreuzen, falls sie am Ausfülltag für die Patienten zugetroffen 
haben, nicht aber vor der Aortenoperation. Es sollen also nur die operationsbedingten 
Änderungen markiert werden. Aussagen die zwar zutreffen, sich aber nicht durch die 
Aortenoperation geändert haben, sollen nicht angekreuzt werden: hat zum Beispiel die 
Aussage „ich fahre mein Auto nicht selbst“ nichts mit der aktuellen Gesundheit des 
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Befragten zu tun (weil er zum Beispiel keinen Führerschein besitzt), soll sie nicht mit 
einem Häkchen markiert werden. Anders formuliert dürfen Aussagen, die auch vor der 
Operation zutrafen nicht angekreuzt werden.  
Des Weiteren wurde darauf hingewiesen, dass die Fragen der Reihe nach und 
innerhalb eines Tages (24 Stunden) bearbeitet, und die Aussagen mit niemanden, 
auch nicht mit Familienangehörigen,  diskutiert werden sollen. 
2.2.3 Auswertung des Fragebogens 
Die Befragten sollen alle Fragen markieren, die für sie am Interviewtag zutreffen. Die 
Fragen sind gewichtet nach dem Schweregrad der Beschwerden und haben einen 
entsprechenden Punktwert (Score). 
Das SIP  wird in Prozent berechnet und kann alle Werte von 0 bis 100 annehmen, 
wobei 0 keine und 100 maximale Beeinträchtigung repräsentieren. Der Wert 0 wird 
erreicht, falls der Befragte keinen der SIP-Items ankreuzt; der Wert 100 hingegen falls 
er alle Fragen markiert und somit maximal beeinträchtigt ist. 
Das SIP kann sowohl auf Ebene der einzelnen Kategorien und Dimensionen, als auch 
für das Gesamtinstrument ausgewertet werden. Hierzu werden Scores gebildet, indem 
man die Punktwerte der markierten Items summiert und durch den Gesamtpunktwert 
der einzelnen Kategorie, respektive den entsprechenden Kategorien für die 
Dimensionen, teilt und anschließend mit 100 multipliziert. Der Gesamtscore errechnet 
sich aus dem mit 100 multiplizierten Quotienten aus der Summe der Punktewerte der 
zutreffenden Items und der Summe der Punktewerte aller Items (vgl. Formeln). 
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€ 
Score der Kategorie =   Punktwerte der markierten Items∑  der Kategorie Gesamtpunktwert aller Items der Kategorie∑
×100 
€ 




Gesamtscore =   Punktwerte aller markierten Items∑  Punktwerte aller Items∑
×100 
2.3 Statistische Methoden 
Zur Berechung der statistischen Kenndaten und zur graphischen Darstellung wurde 
das Statistikprogramm SPSS 15.0 benutzt. 
Aufgrund der zumeist inhomogenen Patientendaten, ist zuerst eine Überprüfung der 
Daten auf Ausreißer sowie auf Normalverteilung mittels Kolmogoroff-Smirnoff-
Anpassungstest (K-S-Test) durchgeführt worden. Bei nicht normalverteilten Daten wird 
im Folgenden immer der Median mit dem dazugehörigen 25%- und 75%-Perzentil 
angegeben. Normalverteilte Daten werden als Mittelwert ± Standardabweichung 
dargestellt. 
Für alle durchgeführten Analysen lag das Signifikanzniveau bei 5%, d.h. p-Werte ≤ 
0,05 wurden als signifikant different betrachtet. 
Der Vergleich zweier unabhängiger nicht-normalverteilter Stichproben wurde mittels 
Rangsummentest nach Mann-Whitney (U-Test) durchgeführt. Der Vergleich von mehr 
als zwei unabhängigen Stichproben erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Test (H-Test). Die 
Werte zweier nominalskalierter Merkmale wurden anhand von Kreuztabellen mittels 
Chi-Quadrat-Test auf einen Zusammenhang geprüft. Bei einer Stichprobengröße ≤ 5 
pro Tabellenfeld wurde der exakte Test nach Fisher angewandt. 
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Mediane Differenzen und das zugehörige 95%-Konfidenzintervall wurden nach der 
Methode von Bonett und Prize (2002) in einem Excel-Programm berechnet.  
Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Kreis- und Balkendiagramme 
sowie Box-Whisker-Plots gewählt. Die Box repräsentiert den Interquartilsbereich 
zwischen dem 25-igsten- und dem 75-igsten Perzentil. Der Median (50-igstes 
Perzentil) wird durch eine Querlinie innerhalb der Box dargestellt. Die Whisker-Caps 




3.1 Allgemeine Merkmale des Kollektivs 
3.1.1 Diagnose 
Achtundsiebzig der 79 Patienten (98,7%) wurden wegen eines Aneurysmas oder einer 
Dissektion an der aufsteigenden Aorta und Aortenbogen operiert. Dabei lautete die 
Diagnose bei 51 Patienten (64,6%) Dissektion und bei 27 Patienten (34,2%) 
Aneurysma. Die Männer waren insgesamt häufiger (n=56) betroffen als die Frauen 
(n=23). Sie erkrankten im Vergleich zu den Frauen zweieinhalb Mal häufiger an 
Dissektionen. Statistisch gesehen ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,11) 
(Tab.3; Abb. 7,8). 
Bei einer Patientin (1,3%) wurde der Eingriff aufgrund eines Thymus-Karzinoms 
durchgeführt. Sie stellt somit bezüglich der Diagnose einen Einzelfall für diese Studie 
dar und wird deswegen für die folgenden Tabellen und Abbildungen nicht 
berücksichtigt; wohl aber für die Auswertung der Morbidität, der Mortalität und der 
Lebensqualität. 
 
Tab.3:   Geschlechtsspezifische Verteilung der Diagnosen 
Geschlecht 
Diagnose 
männlich weiblich Gesamt 
Dissektion 40 11 51 
Aneurysma 16 11 27 











Abb.8:   Geschlechtsspezifische Verteilung der Diagnosen 
 
3.1.2 Dringlichkeit der Operation 
Hinsichtlich der Indikation zum operativen Eingriff können die Patienten in zwei 




• elektiv: die Operation wurde im Voraus geplant 
• notfallmäßig: Die Operation erfolgte innerhalb von 24h nach 
Diagnosestellung  
 
23 Patienten (29,1%) wurden elektiv operiert, 56 (70,9 %) notfallmäßig. Während die 
Frauen in beiden Kategorien ungefähr gleich häufig vertreten waren, wurden die 
Männer zum großen Teil (80%) notfallmäßig operiert. Statistisch betrachtet wurden die 
Männer signifikant öfter (p=0,01) notfallmäßig operiert (Tab.4; Abb. 9, 10). 
 
Tab.4:   Gegenüberstellung der Dringlichkeit der Indikationen beider Geschlechter 
Geschlecht 
Dringlichkeit männlich weiblich Gesamt 
elektiv 11 12 23 
notfallmäßig 45 11 56 








Abb.10: Geschlechtsspezifische Verteilung der Dringlichkeit der Indikationen 
 
Höchstsignifikant (p< 0,0001) unterscheidet sich die Dringlichkeit der Operation 
zwischen den Diagnosen: Während nur eine von einundfünfzig Dissektionen (2%) 
elektiv operiert wurde, ist bei 21 von 27 Aneurysmen (78%) der Eingriff elektiv 
durchgeführt worden (vgl. Abb.11).  
 
 





3.1.3.1 Operationsart am Aortenbogen 
Bei 46 Patienten wurde die aufsteigende Aorta mit dem kompletten Aortenbogen 




Abb.12:  Operationsarten in Prozent 
 
3.1.3.2 Operationsart an der Ascendens 
Neunundsechzig mal (87,3%) wurde klappenerhaltend operiert und 10 mal (12,7%) 
wurden Aortenklappe und  Aorta ascendens mittels eines Conduits ersetzt. 










Tab.5: Differenzierte Unterteilung der Operationsart für die Diagnosen Dissektion und   
           Aneurysma 
 
 
Bei der Patientin, die aufgrund eines Thymus-Karzinoms operiert wurde, wurde ein 
suprakoronarer Ascendensersatz mit komplettem Bogenersatz durchgeführt. 
3.1.4 Re-operierte Patienten 
Von den 79 operierten Patienten hatten neun Patienten (11%) eine frühere Operation 
an der A. ascendens bzw. am Aortenbogen gehabt. Für diese Patienten stellte der 
Eingriff somit eine Re-Operation dar. Drei unter ihnen wurden sowohl bei der Erst-, als 
auch bei der Re-Operation im Kreislaufstillstand und tiefer Hypothermie operiert. 
3.2 Operation 
3.2.1 Operationsdauer 
Die mediane Operationsdauer aller Patienten beträgt 5,6 (4,3; 7,7) Stunden. Bei den 
Frauen ist sie mit 5,4h (3,9; 8) nicht signifikant (p=0,48) geringer als bei den Männern 
[5,8h (4,6; 7,5)]. Abbildung 13 zeigt die allgemeine und geschlechtspezifische 
Verteilung der Operationsdauer. 
Diagnose Aortenklappe Bogenersatz Häufigkeit 
komplett 23 
klappenerhaltend partiell 22 
komplett 3 
Dissektion 
Conduit partiell 3 
komplett 15 
klappenerhaltend partiell 8 Aneurysma 




Abb.13:   Operationsdauer für die gesamte Stichprobe und für beide Geschlechter 
 
Zwischen den einzelnen Diagnosen ergab sich kein signifikanter Unterschied im Bezug 
auf die Operationsdauer (p=0,38). Aneurysmen wurden im Median 5,6h (5; 8) operiert, 
Dissektionen 5,5h (4,1; 7,7) (vgl. Abb.14). 
 
 
Abb.14:   Vergleich der Operationsdauer zwischen den Diagnosen 
 
Die mediane Operationsdauer zwischen elektiv [5,4h (4,1; 8)] und notfallmäßig            




Abb.15:    Vergleich der Operationsdauer zwischen der Dringlichkeit der Indikation 
3.2.2 Zeitlicher Verlauf 
Da eine Operation der Aorta durch ihre Komplexität einen größeren Zeitrahmen als 
Standardeingriffe benötigt, werden neben der Gesamtoperationsdauer vier weitere 
Zeiten angegeben: 
• EKZ-Zeit: gibt die Zeit der extrakorporalen Zirkulation an, d.h. den gesamten 
Zeitraum der Perfusion an der Herz-Lungen-Maschine. 
• Klemmzeit: Gesamtzeit der Aortenabklemmung 
• Systemischer Kreislaufstillstand (KS): Zeitraum, in welchem der Körperstamm 
des Patienten nicht perfundiert wird. 
• Hirnperfusionszeit: bilaterale, antegrade Hirnperfusion über zwei separate 
Pumpen und Kanülen. Hierbei werden beide Hemisphären kontrolliert 
perfundiert. 






Tab.6:   Gegenüberstellung der vier Zeiten 







Median 174 (138; 212) 110 (86; 145) 47 (32; 68) 38 (25; 51) 
 
Abb.16:   Vergleich der vier Zeiten 
 
Die benötigte EKZ-, Klemm-, Kreislaufstillstands- und Hirnperfusionszeit für 
Dissektions- und Aneurysmaoperationen unterscheiden sich statistisch nicht signifikant 
obwohl die Zeiten für Dissektionen insgesamt länger waren (vgl. Tab.7 und Abb. 17). 
Für die einzige Thymus-Karzinom-Operation wurden folgende Zeiten benötigt: 190 min 
(EKZ), 90 min (Klemmzeit), 42 min (Kreislaufstillstand), 25 min (Hirnperfusion).  
 
Tab.7:    Zeiten für die beiden Diagnosen „Aneurysma“ und „Dissektion“ 





EKZ 184 (144; 216) 168 (131; 208) 16 (-18,4; 50,4) 0,32 
Klemmzeit 103 (86; 144) 131 (85; 151) 28 (-3,5; 59,5) 0,35 
Kreislaufstillstand 51 (32; 75) 46 (26; 61) 5 (-10,6; 20,6) 0,48 





Abb.17: Zeiten für die zwei Diagnosen Aneurysma und Dissektion  
 
Beim Vergleich der vier Zeiten, konnte zwischen elektiver und notfallmäßiger Indikation 
kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden, obwohl die Zeiten 




Tab.8:   Gegenüberstellung der Zeiten beider Indikationen 





EKZ 172 (129; 222) 181 (144; 212) 8,5 (-33,3; 50,3) 0,61 
Klemmzeit 134 (83; 177) 103 (86; 142) 29 (-3; 61) 0,26 
Kreislaufstillstand 37 (26; 61) 51 (34; 75) 14 (-0,5; 28,5) 0,17 







Abb.18:   Gegenüberstellung der Zeiten der Dringlichkeit beider Indikationen 
3.2.3 Kanülierung 
Als arterieller Zugang wurde bei 45 Patienten die Aorta ascendens gewählt. Siebzehn 
Patienten wurden über die rechte A. subclavia kanüliert; elf Patienten über die rechte 
A. femoralis, vier Patienten über die linke A. femoralis und zwei Patienten über die linke 
A. subclavia (vgl. Abb.19). 
 
Abb.19: Prozentuale Verteilung der arteriellen Kanülierung 
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Die venöse Kanülierung erfolgte bei 74 Patienten (93,7%) über den rechten Vorhof, bei 
vier Patienten (5,1%) über die rechte V. femoralis und bei einem Patienten (1,3%) über 
die linke V. femoralis. 
3.3 Die postoperative Behandlung 
3.3.1 Aufenthalt auf der Intensivstation 
Nach Beendung der operativen Maßnahmen wurde der Patient für die ersten 
postoperativen Tage auf der kardiochirurgischen Intensivstation (ICU) überwacht. In 
der untersuchten Gruppe betrug die mediane Aufenthaltsdauer 6 (3; 12) Tage. 
Zwischen Frauen [5 Tage (3; 11)] und Männern [6Tage (3; 13)] lag kein signifikanter 
Unterschied vor (p= 0,584) (vgl. Abb. 20). 
 
Abb.20:   Aufenthaltsdauer auf ICU: Insgesamt und geschlechtsspezifisch 
 
Die Verweildauer auf der Intensivstation unterscheidet sich zwischen Patienten mit 
Dissektionen [7 Tage (4; 12)] und Patienten mit Aneurysmen [5 Tage (3; 9)] nicht 
signifikant (p=0,16) (vgl. Abb. 21). 
Ergebnisse 
 43 
Die notfallmäßig operierten Patienten hatten einen signifikant längeren Aufenthalt [7 
Tage (4; 13,3)] auf der kardiochirurgischen Intensivstation als die elektiv operierten [4 
Tage (2; 7)](p= 0,012) (vgl. Abb. 21). 
 
 











3.3.2 Stationärer Aufenthalt 
Nach der Verlegung der Patienten von der ICU, erfolgt die Nachsorge auf der 
kardiochirurgischen Station. Die mediane Aufenthaltsdauer auf dieser lag im 
untersuchten Kollektiv bei 18 Tagen (11; 27), wobei zwischen Männern [20 Tage (12; 




Abb.22:   Aufenthaltsdauer auf Station: Insgesamt und geschlechtsspezifisch 
 
Die Verweildauer auf der kardiochirurgischen Station unterscheidet sich zwischen 
Patienten mit Dissektionen [18 Tage (11; 25)] und Patienten mit Aneurysmen [21 Tage 
(13; 35)] nicht signifikant (p=0,27). 
Die notfallmäßig operierten Patienten hatten keinen signifikant längeren Aufenthalt [20 
Tage (11; 27)] auf der kardiochirurgischen Station als die elektiv Operierten [17 Tage 





3.4 Überleben und Mortalität 
3.4.1 Übersicht 
Von den 79 eingeschlossenen Patienten, waren zu Beginn dieser Studie, also Anfang 
des Jahres 2008, 56 (70,9%) am Leben. 22 (27,8%) waren verstorben. Einer konnte 
nicht kontaktiert werden (1,3%). Abbildung 23 zeigt die prozentuale Verteilung. 
 
 
Abb.23:   Überleben und Sterblichkeit in Prozent 
 
 
Im untersuchten Kollektiv sind mehr als doppelt so viele Männer (n=15) als Frauen 
(n=7) gestorben. Diese Zahl spiegelt die Häufigkeitsverteilung der Operation zwischen 
den Geschlechtern wieder. Prozentual betrachtet sind 27,3% der Männer und 30,4% 
der Frauen gestorben. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und 
der Sterblichkeit besteht nicht (p=0,788). Abbildung 24 zeigt die geschlechtsspezifische 
Verteilung der Verstorbenen.  





Abb.24:   Überleben bzw. Sterblichkeit beider Geschlechter in Absolutzahlen 
 
Weder die Dringlichkeit der Indikation (p=0,58) noch die Diagnose (p=0,8) sind 
signifikant mit der Sterblichkeit verknüpft (vgl. Abb. 25). 
 
Abb.25: Lebende und verstorbene Patienten für die einzelnen Diagnosen und Indikationen 
 
Die Operationsdauer bei Überlebenden [5,4h (4,1; 6,6)] und Verstorbenen              







Abb.26:   Überleben/Mortalität und Operationsdauer 
 
Die verstorbenen Patienten waren signifikant länger (p=0,017) an der Herz-Lungen-
Maschine angeschlossen als die Überlebenden. Für die Dauer der Klemmzeit 
(p=0,101), des Kreislaufstillstandes (p=0,154) sowie der Hirnperfusion (p=0,286) 
konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Überlebens nachgewiesen 
werden. Tabelle 9 und Abbildung 27 zeigen eine Gegenüberstellung dieser vier Zeiten. 
 
Tab.9:    Zeiten in Abhängigkeit vom Überleben 





EKZ 170 (135; 208) 193 (155; 325) -23 (-89,5; 43,5) 0,02 
Klemmzeit 106 (85; 144) 127 (96; 207) -21 (-54,4; 12,4) 0,10 
Kreislaufstillstand 44 (30; 66) 54,5 (35; 83) -10,5 (-31,8; 10,8) 0,15 






Abb.27:   Überleben/Mortalität in Abhängigkeit von den unterschiedlichen Operationszeiten 
 
3.4.2 30-Tage-Mortalität 
Vierzehn Patienten (darunter ein Re-operierter) verstarben innerhalb der ersten 30 
Tage nach der Operation. Damit liegt die 30-Tage-Letalität bei 17,7%.  
Sechs Patienten sind am Multiorganversagen gestorben, drei am Kreislaufversagen 
nach cerebraler Ischämie, zwei an einem Herzinfarkt und jeweils ein Patient an den 
Folgen einer Perikardtamponade, einer Hirnblutung, sowie eines hämorrhagischen 
Schocks. 
Abbildung 28 zeigt die nach dem Verfahren von Kaplan-Meier berechnete 














Versuch Ereignisse Ausfälle 
Überlebens-
wahrsch. Std. Fehler 
1 80 5 0 0,938 0,027 
4 75 1 1 0,925 0,029 
6 73 1 0 0,912 0,032 
8 72 1 0 0,900 0,034 
9 71 1 0 0,887 0,035 
10 70 1 0 0,874 0,037 
16 69 1 0 0,862 0,039 
18 68 1 0 0,849 0,040 
24 67 1 0 0,836 0,042 
26 66 1 0 0,824 0,043 
30 65 0 65 ---- ---- 
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Die 30-Tage-Letalität liegt für Dissektionen (11 von 51 = 21,6%) deutlich höher als für 
Aneurysmen (3 von 27 = 11,1%). Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant 
(p=0,357).  
3.4.3 Spätmortalität 
Acht Patienten (10,1%) sind im weiteren Verlauf gestorben. Die Todesursachen waren 
zweimal Herzinsuffizienz und je einmal Lungenkrebs bzw. Kreislaufzusammenbruch 
(Aussage des Hausarztes). Je ein Patient verblutete nach Ruptur eines Descendens-
Aneurysmas sowie eines abdominellen Aneurysmas. Bei zwei Patienten konnte die 
Todesursache nicht eruiert werden.  
3.5 Morbidität 
3.5.1 Neurologische Morbidität  
Im untersuchten Kollektiv erlitten drei Patienten (3,8%), darunter zwei Männer, eine 
transitorische ischämische Attacke (TIA) während des stationären Aufenthalts; keiner 
entwickelte ein prolongiertes reversibles ischämisches neurologisches Defizit (PRIND). 
Bei zehn Patienten (12,7%)  wurde schon präoperativ ein Schlaganfall festgestellt. Die 
Diagnosestellung erfolgte klinisch und anhand der bildgebenden Diagnostik. 
Vier Patienten (5,1%) erlitten einen perioperativen Schlaganfall (vgl. Abb. 29). Davon 
waren drei männlich (85,7%) und eine weiblich (14,3%).  




Abb.29:   Häufigkeit eines Schlaganfalls perioperativ 
 
Kein Patient erlitt eine Querschnittslähmung. 
Die Patienten, die einen perioperativen Schlaganfall erlitten, wurden nicht signifikant 
(p=0,38) länger operiert [6,6h (6; 7)], als diejenigen ohne perioperativ aufgetretenen 
cerebralen Insult [5,5h (4,2; 7,7)]. Zwischen den einzelnen Zeiten und dem Ereignis 
Schlaganfall ergab sich keine signifikante Korrelationen (vgl. Tab. 11, Abb.30, Abb.31). 
Alle vier Patienten wurden notfallmäßig aufgrund einer Dissektion operiert. 
 
Tab.11:   Zeiten für Patienten mit und ohne perioperativen Schlaganfall 





EKZ 184 (180; 267) 172 (138; 212) 12 (-65; 89) 0,36 
Klemmzeit 111,5 (86; 120) 108 (86; 149) 3,5 (-30; 37) 0,73 
Kreislaufstillstand 62,5 (53; 74) 46 (30; 66) 16,5 (-0; 33) 0,18 












Abb.31: Verteilung der einzelnen Zeiten für Patienten ohne und mit perioperativem Schlaganfall 
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3.5.2 Renale Morbidität 
Von den operierten Patienten mussten dreizehn (darunter ein Re-operierter) 
postoperativ dialysiert werden (16,5%). Diese setzen sich zusammen aus zwölf 
Männern (92,3%) und einer Frau (7,7%). Davon hatten drei Patienten bei der 
Aufnahme einen Kreatininwert von über 1,4 mg/dl. Zwölf von den dreizehn Patienten 
wurden notfallmäßig operiert (92,3%).  
Von den dreizehn dialysierten Patienten sind sieben noch am Leben (53,8%), fünf 
(38,5%) sind innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation gestorben und ein 
Patient (7,7%) konnte nicht erreicht werden. 
Im Median waren die Patienten über einen Zeitraum von 7 (4; 16) Tagen 
dialysepflichtig.  
Bei Patienten, die postoperativ an die Dialyse angeschlossen werden mussten, dauerte 
der intraoperative Kreislaufstillstand [73min (52; 79)] signifikant länger (p=0,01) als bei 
Patienten ohne postoperative renale Komplikationen [43min (29; 62)] (vgl. Abb.32). 
Betrachtet man die fünf Patienten, die dialysiert wurden und innerhalb der ersten 30 
Tage verstorben sind, so erhält man eine mediane Kreislaufstillstandszeit von 77 min 
(44; 91). 
 
Abb.32:   Kreislaufstillstandszeit für dialysierte und nicht dialysierte Patienten  
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3.6 Postoperative Lebensqualität 
Im folgenden Abschnitt erfolgt die Auswertung der Erfassung der postoperativen 
Lebensqualität mittels des Sickness Impact Profile. 
Nicht alle lebenden Patienten konnten den Fragebogen ausfüllen. Drei von Ihnen 
konnten aufgrund gesundheitlicher Einschränkungen nicht befragt werden. Ein Patient 
willigte nicht in die Befragung ein. 
Zwei Patienten hatten eine nachfolgende Operation an einer Herzklappe und gaben 
eine Minderung der Lebensqualität erst seit dieser Operation an. Weitere vier Patienten 
erlitten sekundär postoperativ einen Schlaganfall (zwei Patienten bei nachfolgenden 
Operationen, eine Patientin acht Wochen postoperativ zuhause und bei einem 
Patienten wurde das Guillain-Barré-Strohl-Syndrom diagnostiziert). All diese Patienten 
wurden von der Auswertung ausgeschlossen. 
So haben letztendlich 46 der 56 lebenden Patienten (82%) an der Befragung 
teilgenommen. 
3.6.1 Auswertung des Gesamt-Scores und der zwei Dimensionen 
Die drei Kategorien „Gehfähigkeit“, „Körperpflege und Bewegung“ und „Mobilität“ 
können zur „Physischen Dimension“ zusammengefasst werden. Diese gibt Auskunft 
über die körperliche Verfassung des Patienten. Ebenso lassen sich die vier Kategorien 
„Mentale Fähigkeiten“, „Kommunikation“, „Emotionales Verhalten“ und „Sozialkontakte“ 
als „Psychosoziale Dimension“ zusammenfassen. Diese beschreibt die geistigen und 
gesellschaftlichen Aspekte des Lebens. Des weiteren ist natürlich auch die Auswertung 
des gesamten Bogens von Interesse, der sog. Gesamt-Score. 
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Die Auswertung des gesamten Fragebogens ergab einen medianen Score von 4,7 
(1,6; 11,4), Ausdruck einer hervorragenden Lebensqualität für die untersuchte 
komplexe Operationsmethode. 
Vor allem die Physische Dimension mit einem medianen Score von 2,5 (0; 7,7) von 
maximal 100 möglichen deutet auf eine kaum spürbare Beeinträchtigung der 
körperlichen Verfassung postoperativ hin.  
Der Score der Psychosozialen Dimension liegt median mit 3 (1,1; 13,1) nur 
unwesentlich höher als der der Physischen Dimension und ist gleichbedeutend mit 
einer nur geringen Beeinträchtigung der geistigen und sozialen Komponenten des 
Lebens.  
Im Gesamt-Score unterscheiden sich beide Geschlechter kaum. Zwischen den 
Geschlechtern gibt es für beide Dimensionen geringe mediane Unterschiede. So geben  
Frauen eine etwas stärkere Beeinträchtigung der physischen Verfassung an, während  
sich Männer psychisch und sozial stärker eingeschränkt fühlen.  
 
Tab.12:   Scores der gesamten Stichprobe und beider Geschlechter für den gesamten           
               Fragebogen und beide  Dimensionen  
Score Gesamt Männlich Weiblich p-Wert 
Gesamt-Score 4,7 (1,6; 11,4) 4,7 (1,5; 11,1) 4,7 (1,6; 11,8) 0,91 
Physische Dimension 2,5 (0; 7,7) 2,4 (0; 7,2) 
(180;267) 
3,2 (0,6; 8) 
(138;212) 
 0,54 
Psychosoziale Dimension 3 (1,1; 13,1) 3,7 (1,2; 13,8) 
(86;120) 





Abb.33:   Scores der gesamten Stichprobe und beider Geschlechter für den gesamten         
                Fragebogen und beide Dimensionen  
 
Betrachtet man drei Altersgruppen, so lässt sich für die Physische Dimension und für 
den Gesamt-Score ein Zusammenhang erkennen: je älter die Patienten sind, desto 
größer ist die mediane Beeinträchtigung der Lebensqualität. Dieser Zusammenhang 
gilt nicht für die Psychosoziale Dimension, deren Score für die Gruppe der 40-59 
Jährigen am höchsten ist (vgl. Tab.13 und Abb. 34). Statistisch gesehen ergeben sich 
weder für den Gesamt-Score (p=0,78) noch für die Physische Dimension (p=0,28) noch 










Tab.13:   Scores der drei Altersgruppen für den gesamten Fragebogen und beide Dimensionen  
Score 20-39 Jahre 40-59 Jahre 60-79 Jahre 




Physische Dimension 0 (0; 10,1) 1,5 (0; 4) 4,6 (0,9; 7,7) 




Abb.34: Altersspezifische Scores der für den gesamten Fragebogen und beide Dimensionen 
3.6.2 Auswertung der zwölf Kategorien 
3.6.2.1 Allgemein 
Die 136 Fragen des Sickness Impact Profile ordnen sich in 12 Kategorien, für die im 
Weiteren folgende Abkürzungen verwendet werden: RS für Ruhen und Schlafen, EV 
für Emotionales Verhalten, KB für Körperpflege und Bewegung, H für Haushalt, M für 
Mobilität, SK für Sozialkontakte, G für Gehfähigkeit, MF für Mentale Fähigkeiten, K für 
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Kommunikation, A für Arbeit/Berufstätigkeit, EF für Erholung und Freizeit und E für 
Essen/Ernährung. 
Ein Punktwert (Score) von 0 bedeutet volle Funktionalität für die jeweilige Kategorie, 
wohingegen 100 für maximale Beeinträchtigung steht.  
Wie sich Abbildung 34 entnehmen lässt ist die postoperative Lebensqualität, in der 
Selbsteinschätzung durch den Patienten, als sehr erfreulich einzustufen, da zwei Drittel 
der Kategorien, nämlich acht, den Punktwert 0 als Median haben. Eine Kategorie bleibt 
unter 5 (SK: 3,5) und bei drei Kategorien (H: 6,6 / G: 9,9 / EF: 9,2) liegt der Median 
zwischen den Punktwerten 5 und 10. 
 
Abb.35:   Medianwerte der 12 Kategorien 
3.6.2.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede 
Nur in der Kategorie Erholung und Freizeit fühlen sich Männer im Median stärker 
beeinträchtigt als Frauen. In sieben Kategorien ist es ausgeglichen; in vier Kategorien 
(RS, H, SK, G) fühlen sich Frauen stärker beeinträchtigt in ihrer Lebensqualität. Tabelle 
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14 kann man die einzelnen Werte beider Geschlechter für alle 12 Kategorien 
entnehmen. 
 
Tab.14: Scores beider Geschlechter für die 12 Kategorien 
Score männlich weiblich Differenz (95% CI) 
 
p-Wert 
RS 0 (0; 12,2) 11,6 (0; 14,7) -11,6 (-20,2; -3,1) 0,15 
EV 0 (0; 9,4) 0 (0; 14,8)  0 (-6,6; 6,6) 0,77 
KB 0 (0; 3,1) 0 (0; 1,5) 0 (-1,3; 1,3) 0,96 
H 0 (0; 18) 10,6 (0; 22,2) -10,6 (-22,1; 0,8) 0,12 
M 0 (0; 5,6) 0 (0; 17,3) 0 (-8,2; 8,2) 0,58 
SK 3,5 (0; 13) 3,3 (0; 6) 0,2 (-5,2; 5,7) 0,62 
G 9,9 (0; 16,5) 8,7 (0; 19,4) 1,1 (-9,5; 11,7) 0,60 
MF 0 (0; 19,9) 0 (0; 2,5) 0 (0; 0) 0,38 
K 0 (0; 11,5) 0 (0; 12) 0 (-6,8; 6,8) 0,90 
A 0 (0; 70) 0 (0; 70) 0 (-50,3; 50,3) 0,42 
EF 14,5 (0; 34,5) 3,9 (0; 27,4) 10,6 (-8,7; 29,8) 0,32 
E 0 (0; 0) 0 (0; 5,1) 0 (-2,6; 2,6) 0,74 
 
3.6.2.3 Altersspezifische Unterschiede 
Vergleicht man die Scores zwischen den drei Altersgruppen, der 20-39 Jährigen (5 
Patienten), der 40-59 Jährigen (19 Patienten) und den 60-79 Jährigen (22 Patienten), 
so lässt sich ablesen, dass ein höheres Alter zum Zeitpunkt der Operation nicht 
generell mit einer stärkeren Beeinträchtigung der Lebensqualität korreliert. Lediglich für 
die Kategorien „Ruhen und Schlafen“, „Körperpflege und Bewegung“ und 
„Gehfähigkeit“ steigt der Median-Score mit dem Alter. In der Kategorie „Erholung und 
Freizeit“ erzielten die jüngeren Patienten einen höheren Median-Score als die Älteren. 
Patienten im mittleren Lebensalter (40-59 Jahre) sind im Median stark in ihrer 




Abb.36:  Median-Scores der 12 Kategorien nach Altersgruppen 
 
3.6.3 Auswirkung eines Schlaganfalls auf die Lebensqualität 
Von den 46 Patienten, die sich den Fragen des Sickness Impact Profile zur Erfassung 
der Lebensqualität stellten, erlitten drei Patienten präoperativ und eine Patientin 
perioperativ einen Schlaganfall, der sich deutlich auf das alltägliche Leben auswirkt.  
Wie erwartet, erzielten diese Patienten höhere Scores, sowohl für den gesamten 
Fragebogen und beide Dimensionen, als auch für die einzelnen Kategorien.  
Die Auswirkungen eines Schlaganfalls auf die Lebensqualität lassen sich darstellen, 
indem man die Fragebögen der 42 Patienten ohne Schlaganfall mit denen der 4 
Patienten, die einen Apoplex erlitten haben, vergleicht. 
Sowohl für das Gesamtergebnis als auch für die Physische und Psychosoziale 
Dimension, ließen sich signifikant niedrigere Scores für die Patienten ohne Schlaganfall 
errechnen (vgl. Tab.15 und Abb. 37). 
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Tab.15:   Gesamtergebnis und Scores beider Dimensionen für die Patientengruppen mit und    
                ohne Schlaganfall 





Gesamt-Score 23,8 (12; 32,3) 3,6 (1,3; 10) 20,2 (2,8; 37,6) 0,007 
Physische  
Dimension 17,1 (13,6; 30,2) 2,4 (0; 5,8) 14,7 (1,4; 28) 0,002 
Psychosoziale  
Dimension 31 (11; 34,9) 2,3 (0,7; 11,2) 28,7 (9,4; 48) 0,011 
 
 
Abb.37:   Gesamtergebnis und Scores beider Dimensionen für die Patientengruppen ohne und   
                mit Schlaganfall 
 
Im Median ergeben sich signifikant niedrigere Scores für neun von zwölf Kategorien 




Abb.38:   Medianwerte der 12 Kategorien in der Gegenüberstellung der Patientengruppen mit       
                und ohne Schlaganfall  
 
Tab.16:    Scores der 12 Kategorien in der Gegenüberstellung der Patientengruppen mit und   
                 ohne Schlaganfall 





RS 10,7 (0; 46,2) 0 (0; 12,2) 10,7 (-24,6; 46) 0,541 
EV 9,9 (2,2; 22,1) 0 (0; 7,3) 9,9 (-6,7; 26,4) 0,124 
KB 13,1 (3,7; 27,3) 0 (0; 1,7) 13,1 (-5; 31,1) 0,002 
H 43,8 (8,5; 56,2) 3,3 (0; 14,7) 40,5 (3,9; 77,1)  0,037 
M 20 (11; 34,1) 0 (0; 0) 20 (1,8; 38,2) 0 
SK 20,1 (10,1; 31,2) 3,3 (0; 6,3) 16,8 (1,5; 32,1) 0,010 
G 30,7 (29,8; 36,8) 6,5 (0; 16,3) 24,2 (16,3; 32,1) 0,002 
MF 36,2 (6,5; 53,1)  0 (0; 2,5) 36,2 (1; 71,5) 0,018 
K 43 (7,4; 78,6) 0 (0; 10,1) 43 (-11,9; 97,9) 0,014 
A 70  0 (0; 70) 70 (64,8; 75,2) 0,010 
EF 52,8 (39,3; 62,5) 8,5 (0; 26,4) 44,3 (23,6; 65,1) 0,002 





Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Beurteilung der operativen Ergebnisse 
über einen Zeitraum von 10 Jahren nach Operationen an der Aorta ascendens und 
Aortenbogen im Kreislaufstillstand und tiefer Hypothermie mit antegrader 
Hirnperfusion. 
Neben der Evaluation des rein operativen Ergebnisses wurde auch die postoperative 
Lebensqualität als ein wichtiger Parameter des Therapieerfolgs untersucht. 
4.1 Diskussion der operativen Ergebnisse 
Hinsichtlich des Geschlechts zeigt das untersuchte Patientenkollektiv mit 71% 
Männern und 29% Frauen eine ähnliche Verteilung wie andere internationale Studien. 
Kazui et al. erhielten in ihrer Untersuchung von 472 Patienten, bei denen mithilfe von 
antegrader Hirnperfusion der Aortenbogen ersetzt wurde, über einen Zeitraum von 20 
Jahren einen Männeranteil von 65% [28]. Ähnliche Ergebnisse lieferten Bachet et al. 
(69%), Tsai et al. (73%), Joyce et al. (72%) sowie Trimarchi et al. (70%) [40-43]. 
Eine mögliche Erklärung für den hohen Männeranteil lässt sich aus der Ätiologie des 
Aortenaneurysmas bzw. der Aortendissektion ableiten, da mehr Männer an Hypertonie 
bzw. Arteriosklerose leiden als Frauen [44]. 
Mit 65% ist der Anteil der Patienten, die aufgrund einer Dissektion operiert wurden 
relativ hoch, verglichen mit anderen Studien über Operationen an der aufsteigenden 
Aorta und Aortenbogen [Cook et al. (31%), Khaladj et al. (35%), Czerny et al. (47%), 
Kazui et al. (48%), Immer et al. (49%), Bachet et al. (50%)] [28, 29, 45-48]. 
Aneurysmen wurden mit einem Anteil von 34% weniger häufig diagnostiziert als in der 
Literatur, wo der Anteil sich zwischen 50% und 56% bewegt [28, 45-47]. Da 




Ergebnis möglicherweise für eine  versäumte oder zu späte Erkennung von 
Aneurysmen in der Region. 
Dementsprechend ist die Zahl der notfallmäßig durchgeführten Eingriffe mit 71% 
deutlich höher, als in vergleichbaren Studien mit Aneurysmen und Typ-A-Dissektionen 
[Kazui et al. (29%), Bachet et al. (31%), Khaladj et al. (36%), Czerny et al. (45%)] [28, 
29, 45, 46]. Dies liegt hauptsächlich daran, dass im untersuchten Kollektiv mehr 
Dissektionen als Aneurysmen vorkamen und die Dissektionen zu 98% notfallmäßige 
Operationen zufolge hatten. Aneurysmen wurden größtenteils (78%) elektiv operiert.  
Die große Anzahl der Dissektionen führte auch zu einem etwas höheren Anteil der 
frühen Sterblichkeit, die mit 17,7% auf den ersten Blick über den angegebenen Werten 
in der Literatur liegt [Kazui et al. (9,3%), Czerny et al. (11,6 %), Khaladj et al. (11,6%), 
Ueda et al. (12%), Immer et al. (13,7%), Bachet et al. (16,9%)] [28, 29, 45, 46, 49, 50]. 
Die niedrigen Werte dieser Untersuchungen sind auf hohe Anteile der Aneurysmen in 
den jeweiligen Kollektiven zurückzuführen.  Auch wir erhalten einen deutlich 
niedrigeren Wert von 11,1% für die frühe Sterblichkeit, wenn wir nur die Aneurysma-
Patienten betrachten. Mit 21,6% ist das Ergebnis für die Dissektionen mit Studien 
vergleichbar, in denen nur Dissektions-Patienten aufgenommen wurden [Ehrlich et al. 
(15,3%), Di Eusanio et al (19,7%), Tan et al. (22,9%), Trimarchi et al. (25,1%)] [43, 51-
53]. Unsere Rate für die frühe Sterblichkeit (17,7%) relativiert sich weiterhin, wenn man 
bedenkt, dass 11,4% unseres Kollektivs aus re-operierten Patienten besteht, für die ein 
erhöhtes Operationsrisiko vorliegt. 
Im weiteren Verlauf starben acht Patienten, sodass wir eine Überlebensrate von 72,2% 
nach zehn Jahren erhalten haben. Bei Tan et al. überlebten 67,7% der Patienten, die 
aufgrund einer akuten Typ-A-Dissektion operiert wurden, die ersten zehn 
postoperativen Jahre. Die Gruppe um Ehrlich et al. erhielten für akute Typ-A-




Um die Morbidität der überlebenden Patienten zu reduzieren wurden in den letzten 
zwanzig Jahren viele Anstrengungen unternommen. Hierbei galt das Interesse 
besonders dem Schutz des Gehirns, um neurologische Schäden zu vermeiden. Da die 
Hypothermie eine „sichere“ Kreislaufstillstandszeit von maximal 25-40 Minuten 
gewährleistet, wurden zusätzliche Maßnahmen, wie die retrograde cerebrale Perfusion 
oder die selektiv antegrade Hirnperfusion entwickelt, um längere 
Kreislaufstillstandszeiten zu ermöglichen. Diese sind in der komplexen 
Aortenbogenchirurgie nötig [54]. Nachdem erste klinische Studien für die retrograde 
Hirnperfusion sprachen, kamen mit der Zeit widersprüchliche Ergebnisse auf, welche 
darauf hindeuteten, dass eine inhomogene Sauerstoffversorgung aufgrund von 
intracerebralen veno-venösen Shunts zu regionalen Ischämien führt [21-23]. 
Heutzutage wird die selektiv antegrade Hirnperfusion als das Mittel der Wahl zur 
Neuroprotektion angesehen, nachdem vergleichende Studien die Überlegenheit der 
selektiv antegraden Hirnperfusion gegenüber der Hypothermie alleine bzw. in 
Kombination mit retrograder Hirnperfusion zeigten [25, 26, 54, 55]. So konnte das 
Auftreten von permanenten neurologischen Schäden auf 5-10 % reduziert werden 
[Czerny et al. (5%), Hagl et al. (5,7%), Svensson et al. (6,1%), Di Eusanio et al. (7%), 
Ueda et al. (8,7%), Khaladj et al. (9,6%)] [30, 45, 46, 49, 52, 56]. 
Aus diesen Gründen wird auch am Universitätsklinikum Regensburg nur die antegrade 
Hirnperfusion verwendet. Um sicherzugehen, dass auch die linke Hirnhälfte genug 
Sauerstoff erhält wird das Cerebrum in der Klinik wenn immer möglich bilateral 
perfundiert. Merkkola et al. konnten z. B. zeigen, dass im Circulus Willisi, der viele 
anatomische Varianten aufweist, in 22% der Fälle die Aa. communicans anterior und in 
46% der Fälle die Aa. communicans posterior fehlten. Dies kann evtl. zu einer nicht 
ausreichenden Perfusion der linken Hemisphäre führen, wenn man das Hirn nur über 




Hirnperfusion mit einem niedrigeren Schlaganfallrisiko behaftet ist und somit die 
bevorzugte Technik für die Durchführung der Hirnperfusion sein sollte [58]. In einer 
Metaanalyse kommen Malvindi et al. zu dem Schluß, dass die bilaterale Hirnperfusion 
die besser dokumentierte Variante ist, wenn Perfusionszeiten von mehr als 50 Minuten 
benötigt werden [59]. 
Mithilfe der angewandten Technik der bilateralen antegraden Hirnperfusion erhielten 
wir für diese Studie eine perioperative Schlaganfallsrate von 5,1% (4 von 79 Patienten). 
Alle vier Patienten wurden notfallmäßig aufgrund einer Dissektion operiert. Dies 
spiegelt Ergebnisse anderer Autoren wieder, die Notfälle bzw. Dissektionen als 
Risikofaktoren für perioperative Schlaganfälle aufzeigen konnten [30, 60]. 
Mittelpunkt neuester wissenschaftlicher Diskussionen ist die Art der arteriellen  
Kanülierung. So sind einige Autoren der Meinung, dass durch die Wahl des 
Kanülierungsortes das Auftreten permanenter neurologischer Schäden reduziert 
werden kann. Diese Autoren favorisieren die A. axillaris/ A. subclavia dextra als 
Kanülierungsort, weil diese weniger oft von arteriosklerotischen Veränderungen 
betroffen ist als die A. femoralis und die Aorta ascendens. Dementsprechend kommt es 
nach Kanülierung der A. axillaris weniger oft zu perfusionsbedingten Hirnembolien [54, 
61, 62]. Dadurch konnte die Schlaganfallsrate auf zum Teil deutlich weniger als 5 % 
reduziert werden [Strauch et al. (4,6%), Svensson et al. (4,0%), Kazui et al. (3,2%), 
Immer et al. (1,1%)] [28, 56, 62, 63]. Auch am Universitätsklinikum Regensburg wird 
aufgrund guter Erfahrungen die A. subclavia, wenn immer möglich, für den arteriellen 
Zugang gewählt. 
Eine große Rolle für den operativen Ausgang hatte in dieser Studie die 
Beeinträchtigung der Nierenfunktion. Dreizehn Patienten mussten postoperativ 
dialysiert werden. All diese Patienten waren einem signifikant längeren intraoperativen 




der betroffenen Patienten (= 38,5%) überlebten die ersten 30 Tage nicht. Diese fünf 
Patienten machen einen relativ großen Anteil von 35,7 % der Patienten aus, die 
innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ verstorben sind. Renale Komplikationen 
beeinflussten das operative Ergebnis somit erheblich. Umso überraschender erscheint 
es daher, dass die renale Morbidität in den meisten Studien gar nicht erwähnt wird und 
falls doch, dann nur beiläufig, obwohl renale Komplikationen in einigen Studien als 
Risikofaktoren für die frühe Sterblichkeit identifiziert wurden [64-66]. Die große 
Schwankungsbreite für die Häufigkeit renaler Komplikationen liegt laut Augoustides et 
al. zwischen 5 und 50%, je nach Definition der renalen Funktionsstörung [67]. Da die 
renale Beeinträchtigung mit einer verlängerten Kreislaufstillstandszeit einhergeht und 
somit eine hypoxische Schädigung der Niere vermutet werden muss, sind 
kürzestmögliche Kreislaufstillstandszeiten anzustreben, um diese Komplikationen zu 
vermindern. Wünschenswert wäre in diesem Zusammenhang eine isolierte Perfusion 
der unteren Körperhälfte während verlängerter Kreislaufstillstandszeiten. Erste positive 
Erfahrungen mit solchen Versuchen wurden in jüngster Zeit beschrieben [68-70]. 
4.2 Erfassung der Lebensqualität 
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität stehen heutzutage eine 
Vielzahl von Fragebögen zur Verfügung. Diese lassen sich in zwei Gruppen unterteilen, 
die generischen und die krankheitsspezifischen Fragebögen. Erstere wurden so 
entwickelt, dass sie sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch bei erkrankten 
Subgruppen, unabhängig von der Art der Erkrankung, eingesetzt werden können. 
Letztere untersuchen Patientengruppen mit besonderen Erkrankungen, wie z.B. 
Bluthochdruck oder Tumoren. 
Da es keine spezifischen Lebensqualität-Fragebögen für Operationen an der Aorta im 




Patientenkollektivs ein generischer Fragebogen gewählt werden. Dieser sollte 
wissenschaftlich anerkannt und überprüft worden sein. 
Zudem sollen die Patienten den Fragebogen verstehen und selbstständig beantworten 
und ausfüllen können.  
Die Fragebogen sind immer subjektiv und reflektieren ausschließlich die Meinung des 
Patienten, welchen Einfluss eine Erkrankung, deren Therapie und deren Folgen auf die 
Lebensumstände eines Patienten ausüben. 
Subjektivität heißt auch, dass einerseits Emotionen und Gefühle, andererseits 
Verhaltensmuster des Patienten berücksichtigt werden müssen. Für die 
Aussagefähigkeit eines Patienten ist entscheidend, dass seine Emotionen und Gefühle 
nicht derart überwiegen, dass ein Behandlungsergebnis nur aufgrund von Gefühlen 
und Emotionen unangemessen negativ dargestellt wird. Beispiel: Ein von Natur aus 
unglücklicher Mensch wird bei gleichem Operationsergebnis ausschließlich aufgrund 
seiner emotionalen Situation seine gesundheitsbezogene Lebensqualität negativer 
darstellen, als ein von Natur aus zufriedener Mensch. 
Eine möglichst von Emotionen weniger beeinflusste Befragung lässt sich erreichen, 
indem man den Patienten seine gesundheitsbezogene Lebensqualität anhand seines 
Verhaltens und seiner Handlungen beurteilen lässt. 
Emotionen und Gefühle sollten also nicht direkt erfragt, sondern durch 
Verhaltensmuster aufgezeigt werden. 
Zwischenzeitlich stehen eine Reihe von generischen Messinstrumenten zur Erfassung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zur Verfügung, die im einzelnen hier 
charakterisiert werden sollen.  
Das Nottingham-Health-Profile gilt als eines der ältesten Instrumente der 
Lebensqualitätsforschung. Er besteht aus 38 Fragen, die sechs Dimensionen bilden 




Mobilität). Patienten werden nach ihren wahrgenommenen Gefühlen und Emotionen 
direkt gefragt. Das führt dazu, dass  der Schwerpunkt des Fragebogens eher bei der 
Wahrnehmung des Patienten über seinen Gesundheitszustand liegt als bei seinem 
gesundheitlich relevanten Verhalten. Als weiterer Kritikpunkt dieses Instruments gilt, 
dass es sich auf Morbidität konzentriert. Da das Nottingham-Health-Profile nur 
deutliche Beeinträchtigungen mit ausreichendem Differenzierungsgrad misst, 
bekommen Personen, die relativ gesund sind, oft einen Medialscore von „0“, was eine 
Variation auf der gesunden Seite verhindert [38]. 
 
Der Short-Form-36 Health Survey (SF-36) enthält 36 Fragen, die acht Subskalen 
zugeordnet sind (Körperliche Funktion, Rollenfunktion–körperlich, Rollenfunktion–
emotional, Soziale Funktion, Psychisches Wohlbefinden, Schmerz, Vitalität, Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung). Als Kritik ist zu vermerken, dass der Fragebogen 
überwiegend auf Funktionsfähigkeit fixiert ist. Dadurch kann es schwierig sein das 
ganze Spektrum des Gesundheitszustandes bei schwer erkrankten Menschen zu 
erfassen [38]. Hill et al. fanden in einer tiefgründigeren Befragung von älteren 
Patienten, die mit dem SF-36 befragt wurden, heraus, dass älteren Patienten das 
aktuelle Wohlergehen und die Zukunftssorgen wichtiger sind, als Änderungen ihrer 
Funktionsfähigkeit [71].   
Es ist auch fraglich, ob der SF-36 ein geeignetes Instrument bei älteren Menschen ist, 
gerade weil er so funktionsorientiert ist. Hayes et al. konnten zeigen, dass ältere 
Patienten Schwierigkeiten hatten sich mit Fragen des SF-36 zu identifizieren, die sich 
auf Arbeit oder anstrengende Tätigkeiten beziehen, da sie der Meinung waren diese 
Fragen können für junge Menschen zutreffen, nicht aber für ältere [72].  
Aus den genannten Gründen erschienen uns das Nottingham-Health-Profile und das 




Unsere Entscheidung fiel für das Sickness-Impact-Profile (SIP), weil es sich im 
Vergleich zu anderen Instrumenten (Fragebögen), die versuchen, Gefühle und 
Emotionen zu messen auf die Messung von Verhalten konzentriert. Diese Tatsache 
bewerten einige als besondere Stärke dieses Instruments, da Gefühle vergleichsweise 
schwieriger zu messen und zu validieren sind. McDowell & Newell bezeichneten das 
SIP sogar als „goldenen Standard“ zur Messung des Gesundheitsstatus [38]. 
In zwölf Kategorien und insgesamt 136 Fragen wird das körperliche, geistige und 
soziale Verhalten äußerst detailliert erfragt. Somit können operationsbedingt 
aufgetretene Störungen und hier mit der besonderen Fragestellung nach subtilen 
Störungen am zentralen Nervensystem gut erkannt werden. Diese Tatsache ist für die 
Beurteilung der angewandten Techniken und Maßnahmen zur Neuroprotektion, also 
des Ziels dieser Studie, von großem Vorteil. 
Als größter Nachteil des Sickness-Impact-Profiles wird dessen großer Umfang 
gesehen. Im Vergleich zu wesentlich kürzeren Fragebögen, z. B. SF-36, benötigt der 
Patient deutlich mehr Zeit zum Ausfüllen. Ein Versuch das SIP zu kürzen resultierte 
aber im Verlust der Genauigkeit und der Veränderungssensitivität, also der  Fähigkeit 
kleinste Veränderungen aufzuspüren [73]. 
Da dieser Studie ein überschaubar großes Patientenkollektiv von insgesamt 79 
Patienten zu Grunde liegt, stellte der größere Zeitaufwand zur Befragung der Patienten 










Untersuchungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität spielen in vielen 
medizinischen Bereichen eine zunehmend größer werdende Rolle und werden sogar, 
v. a. in der Onkologie, neben der Mortalität als ausschlaggebendes Kriterium für die 
Beurteilung medizinischer Maßnahmen genannt. Neben den rein deskriptiven Daten 
liefert die Erfassung der postoperativen Lebensqualität ein wichtiges Kriterium zum 
Nachweis der Effizienz und somit zur Rechtfertigung von Operationen. Hält man sich 
diese Tatsachen vor Augen , ist es verblüffend, dass in einer aktuellen Pubmed-Suche 
nur sechs Arbeiten gefunden werden konnten, die sich mit der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität nach Eingriffen an der aufsteigenden Aorta und Aortenbogen befassen. 
Unabhängig von dem untersuchten Schwerpunkt kommen alle Autoren zu dem 
Ergebnis, dass die postoperative Lebensqualität hoch ist und somit die durchgeführte 
Operation rechtfertigt. Olsson et al. waren im Jahr 1999 die ersten, die sich damit 
beschäftigten und kamen zu dem Ergebnis, dass bei 82% der Patienten, die eine 
Operation an der thorakalen Aorta überlebt hatten, die Lebensqualität besser oder 
gleich der präoperativen Lebensqualität war [74]. Immer et al. konnten 2002 in einer 
Studie zeigen, dass die Lebensqualität nach elektiver Aneurysmaoperation höher ist 
als nach notfallmäßiger Dissektionsoperation und dass die Lebensqualität der 
Aneurysma-Patienten ähnlich war wie die der Kontrollgruppe einer ähnlich alters- und 
geschlechtsverteilten schwedischen Normalbervölkerung (d.h. nicht operiert) [50]. In 
einer weiteren Untersuchung fanden sie heraus, dass die postoperative Lebensqualität 
nach Operationen mit selektiver antegrader Hirnperfusion höher ist, als nach 
Operationen die nur im tiefen, hypothermen Kreislaufstillstand erfolgten. Bei alleiniger 
Verwendung des tiefen hypothermen Kreislaufstillstands verschlechterte sich ab Zeiten 
von über 20 Minuten und v. a. über 35 Minuten die Lebensqualität der Patienten 




Normalbevölkerung). Im Gegensatz dazu war die Lebensqualität nach Operationen mit 
selektiver antegrader Hirnperfusion unabhängig von der Dauer des 
Kreislaufstillstandes stets besser als die, der Kontrollgruppe (italienische 
Normalbevölkerung, älter als 75 Jahre) [47]. In ihrer neuesten Studie (2008) konnten 
sie dann nachweisen, dass die postoperative Lebensqualität höher ist, wenn man das 
Gehirn über die A. subclavia perfundiert, als bei Operationen mit antegrader 
Hirnperfusion über den Truncus Brachiocephalicus. Bei Hirnperfusion über die A. 
subclavia kann die Kreislaufstillstandszeit bis auf 50 Minuten verlängert werden, ohne 
eine Minderung der Lebensqualität zu bewirken [63]. Zierer et al. fanden in ihrer Studie 
heraus, dass für elektive Aneurysmachirurgie ein höheres Alter nicht mit verminderter 
Lebensqualität einhergeht [75]. Ähnliche Ergebnisse lieferten Santini et al. Sie fanden 
heraus, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten die älter als 75  
sind und aufgrund einer akuten Typ-A Dissektion operiert wurden vergleichbar mit einer 
gleichaltrigen Kontrollgruppe ist [76]. 
Auch unsere Untersuchung lieferte hervorragende Ergebnisse für die postoperative, 
gesundheitsbezogene Lebensqualität. Beim verwendeten Sickness Impact Profile 
deutet ein Punktwert von 0 auf bestmögliche Lebensqualität hin; ein Punktwert von 100 
hingegen auf größtmögliche Beeinträchtigung. So ist ein medianer Gesamt-Score von 
nur 4,7 für die gesamte Gruppe als ausgezeichnetes Ergebnis anzusehen. Für die 
physische bzw. die psychosoziale Dimension waren die Scores noch niedriger und 
damit besser (2,5 bzw. 3). Obwohl der Gesamt-Score sowie der Score für die 
physische Dimension mit zunehmendem Alter steigt, sind die Unterschiede statistisch 
nicht signifikant. Ebenso wenig der Unterschied zwischen den Geschlechtern. Ein 
großer Vorteil des Sickness Impact Profile gegenüber kürzeren Fragebögen zur 
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist sicherlich sein hoher 




Lebensqualität betrachtet werden können. Für acht von zwölf Kategorien (Ruhen und 
Schlafen, Emotionales Verhalten, Körperpflege und Bewegung, Mobilität, Mentale 
Fähigkeiten, Kommunikation, Arbeit/Berufstätigkeit, Essen/Ernährung) war der 
mediane Score 0, was gleichbedeutend ist mit keiner Minderung der Lebensqualität für 
die entsprechenden Kategorien. Die anderen vier Kategorien (Haushalt, 
Sozialkontakte, Gehfähigkeit, Erholung und Freizeit) blieben unter einem medianen 
Score von 10.  
Die älteren Patienten (über 60 Jahre) berichten über eine hohe Lebensqualität, sind 
aber in ihrer Mobilität etwas eingeschränkt. Dies hat per se eher etwas mit dem Alter 
und weniger mit der Operation zu tun. Patienten im mittleren Lebensabschnitt ( 40-59 
Jahre) habe eine hohe Lebensqualität sind jedoch in ihrer Arbeitsfähigkeit im Median 
stark eingeschränkt. Junge Patienten (bis 39 Jahren) fühlen sich lediglich in ihrem 
Freizeitverhalten etwas eingeschränkt, genießen aber sonst eine sehr hohe 
Lebensqualität. 
Über eine signifikant schlechtere Lebensqualität berichteten die Patienten, die einen 
Schlaganfall erlitten haben. Dies gilt sowohl für den Gesamt-Score und die zwei 












Aneurysmen der aufsteigenden Aorta bzw. des Aortenbogens und Typ-A-Dissektionen 
sind potentiell lebensbedrohliche Erkrankungen. Deren definitive und erfolgreiche 
Behandlungen können nur chirurgisch erfolgen. Dies wurde erst durch die Entwicklung 
der extrakorporalen Zirkulation mithilfe der Herz-Lungen-Maschine in den 50er Jahren 
des 20. Jahrhunderts möglich. Die initial hohe Mortalität dieser Operation konnte durch 
chirurgische und technische Fortschritte im Verlauf der Jahrzehnte erheblich gesenkt 
werden. Insbesondere die hohe Zahl an neurologischen Komplikationen konnte durch 
die Entwicklung von neuroprotektiven Maßnahmen bei Operationen am Aortenbogen 
im Kreislaufstillstand erheblich vermindert werden. Vor allem ermöglicht die isolierte 
Hirnperfusion in der Phase des Kreislaufstillstands zum einen ein übersichtliches 
Operationsfeld, zum anderen können die Kreislaufstillstandszeiten für die notwendigen 
chirurgischen Maßnahmen deutlich verlängert werden. 
Die derzeit bekannten Ergebnisse bezüglich Mortalität und Morbidität sind akzeptabel.  
Wenig untersucht ist die postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 
Patienten nach diesen komplexen Eingriffen. Daher war es Ziel dieser Studie, neben 
der Ermittlung der chirurgischen Ergebnisse, die Lebensqualität von Patienten, die 
einem so komplexen Eingriff unterzogen wurden, zu erfassen.  
Im untersuchten Patientenkollektiv lag die 30-Tage-Letalität bei 17,7% (n=14). Im 
Langzeitverlauf sind weitere acht Patienten (10,1%) gestorben; die Überlebensrate 
nach 10 Jahren beträgt 72,2%. 
Vier Patienten (5,1%) erlitten einen perioperativen Schlaganfall. Alle vier wurden 
notfallmäßig und aufgrund einer Dissektion operiert. 
Renale Komplikationen spielten im untersuchten Kollektiv eine wichtige Rolle.  
Dreizehn Patienten mussten postoperativ dialysiert werden. Fünf davon (38,5%) sind 




intraoperative Kreislaufstillstand signifikant länger an, verglichen mit den Patienten, die 
postoperativ nicht dialysiert werden mussten. Die Ischämiezeit der Niere birgt somit ein 
hohes Risiko auf einen letalen Ausgang.  
Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfolgte mit einem 
generischen Fragebogen, dem Sickness Impact Profile. Die dabei erzielten medianen 
Scores (Werte) dieser Studie sind sowohl für den gesamten Fragebogen (4,7), als auch 
für die physische (2,5) und psychosoziale (3) Dimension niedrig. Für acht von zwölf 
Kategorien ergab sich ein medianer Score von 0. Dies ist Ausdruck einer 
unbeeinträchtigten Lebensqualität. 
Patienten, die einen perioperativen Schlaganfall erlitten haben, erzielten signifikant 
höhere Scores. Dies gilt für den Gesamt-Score, für beide Dimensionen und für neun 
von zwölf Kategorien. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Patienten im Allgemeinen über eine sehr 
hohe Lebensqualität berichteten. Somit hat der komplexe chirurgische Eingriff an der 
Aorta einen geringen Einfluss auf das alltägliche Leben im Langzeitverlauf. 
Als Schlusswort soll in diesem Sinne die pointierte Auffassung von McPeek gelten, der 
bereits vor ca. 25 Jahren ein Plädoyer für die Bedeutsamkeit der Lebensqualität 
formulierte: 
 „Solange wir die Wirkung einer Behandlung auf die Lebensqualität von Patienten nicht 
messen und darüber berichten, wissen wir nichts über die Vor- und Nachteile einer 
Behandlung auszusagen. Bei der Durchsicht internistischer und chirurgischer Literatur 
wird deutlich, welch ein Nachteil es ist, diese Fragen nicht zu untersuchen. Wir lassen 
Informationen außer Acht, die sowohl für den Patienten als auch für den Arzt bei der 
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